
浙中医药函〔2018〕15号
浙江省中医药管理局关于组织申报2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目的通知
各市卫生计生委（局）：
为传承基层名老中医药专家学术经验，探索基层名老中医药专家经验传承和基层中医药人才培养的有效方法及培养模式，国家中医药管理局下发了《关于组织申报2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目的通知》（国中医药人教教育便函〔2018〕183号）。现就我省组织申报2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目有关事项通知如下：
一、专家遴选基本条件
（一）在县级医疗机构从事中医临床工作的在岗在职或返聘人员；
（二）从事中医临床工作25年以上，其中在基层从事中医临床工作20年以上（时间截止到2019年7月1日，下同）,从事中医临床工作30年以上者优先；
（三）具有丰富独到的中医临床经验，疗效显著，日均门诊量明显高于同行，县域外患者就诊量不低于10%，具有较高声誉，得到同行公认；
（四）医德医风好，身体健康，能够坚持每周临床2.5个工作日以上，保证完成传承带教任务。
二、工作室团队组成条件
（一）工作室团队由老中医专家本人、工作室负责人和继承人等人员构成，原则上不超过10人。
（二）工作室负责人由老中医专家推荐认可，要求从事中医临床工作10年以上，具有较高的临床水平、较强的综合管理与沟通协调能力。可由老中医专家本人或继承人兼任。
（三）继承人不少于6人，其中至少有1名乡村医生和2名乡镇卫生院中医人员，由县级卫生计生管理部门及依托单位组织遴选确定。
三、工作室依托单位基本条件
（一）原则上为县级医疗机构。
（二）明确有专人负责协调工作室建设，积极支持、协助工作室与乡镇卫生院、村卫生室建立对口指导联系。
（三）能够为工作室建设提供以下工作条件。
1．老中医专家临床经验示诊室。面积不小于15m2，在场所安排、环境布置、物品摆放等方面充分体现中国传统文化和中医药特色元素。
2．老中医专家临床经验示教室。能同时满足数十人观摩、研讨老中医专家的诊疗示教活动，并设置专门的区域存放、展示老中医专家临床医案、处方、论文等原始资料。
四、遴选程序
（一）符合条件的老中医专家本人申请，填写《2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目申报表》（附件1，以下简称《申报表》），经依托单位审核同意后，逐级报我局。
（二）我局审核确定符合条件的候选人名单并进行排序，报送国家中医药管理局。
（三）国家中医药管理局根据各省（区、市）申报人数及2019年中医药部门公共卫生服务补助资金支持情况，审核确定各省（区、市）全国基层名老中医药专家传承工作室建设数量及专家名单，予以公布。
五、其他事项
（一）原则上每个县建设1个全国基层名老中医药专家传承工作室。

（二）已建立全国名老中医药专家传承工作室者，不得重复申报。
（三）各市卫生计生委（局）于2018年10月12日前将《申报表》、汇总表（附件2）各一式1份报送至我局，将电子版发送至电子邮箱：68190608@qq.com。
（四）相关表格请到浙江中医药网（http://www.zjtcm.gov.cn/）下载。
联系人：省中医药管理局  吴嘉嘉 
电  话：0571-87058005
地  址：杭州市省府路8号省行政中心2号楼
附件：1．2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目申报表
2．2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目候选人申报汇总表
浙江省中医药管理局
2018年9月18日

（信息公开形式：主动公开）

附件1

国家中医药管理局
2019年全国基层名老中医药专家
传承工作室建设项目申报表
申报专家姓名：___________________________
申 报  单 位：____________________________
申 报  省 份：___________________________
国家中医药管理局人事教育司制

2018年  月  日

一、老中医专家基本信息
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学历/学位
	
	职称
	

	在职或返聘
	
	健康状况
	

	从事中医临床工作年限
	
	从事基层中医
临床工作年限
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	现工作单位
	
	目前门诊情况
	周门诊数
	

	
	
	
	日均门诊量
	

	联系电话
	
	
	
	

	
	
	
	县域外
患者比例
	

	所从事专业及擅治病种
	专业/专科：

	
	擅治病种：

	学习工作简历
	医学
学习经历
	

	
	从事中医临床工作
经历
	

	
	从事其他
工作经历
	


注：1.年限的截止时间为2019年7月1日；
2.学习工作简历用“xx年xx月至xx年xx月，在xx单位学习（工作）”表示。
二、工作室基本情况
	申报单位
基本情况
	单位名称
	

	
	通讯地址
	
	邮    编
	

	
	负责人姓名
	
	职    务
	

	工作室
负责人
基本情况
	姓    名
	
	性    别
	

	
	身份证号
	
	年    龄
	

	
	学历/学位
	
	职称/职务
	

	
	从事中医临床
工作时间
	
	专业/专科
	

	
	手机电话
	
	电子邮箱
	

	
	老中医专家
意见及签字
	签字：



三、审核意见
	申报单位意见
本单位承诺本申报表内容真实，并同意按照要求为工作室建设提供示教室、示诊室等方面条件支持，保证建设项目顺利实施。
单位负责人签字：                               单位（盖章）
年   月   日

	省级中医药主管部门审核意见
负责人签字：                          省级中医药主管部门（盖章）
年   月   日    

	国家中医药管理局审核意见
国家中医药管理局（盖章）
年   月   日


附件2

2019年全国基层名老中医药专家传承工作室建设项目
候选人申报汇总表
市卫生计生委（局）：（盖章）
	序
号
	老中医专家基本信息
	申报单位
	工作室负责人信息

	
	姓  名
	性
别
	民
族
	出生

年月
	职  称
	临床

工作

年限
	基层

工作

年限
	联系电话
	
	姓  名
	职称/
职务
	临床

工作

年限
	联系电话

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：根据候选人从事中医临床工作年限从高到低进行排序。
浙江省中医药管理局文件
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