
附件2：

海南省中医类别住院（全科）

医师规范化培训基地申报表

医院名称：                    

申报类别：

□中医住院医师规范化培训基地

□中医类别全科医生规范化培训基地

申报日期：                

海南省卫生厅

2013年7月

	临床培训基地

	医院名称
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	医院地址
	www.med126.com
	电子邮箱
	

	1.医院资质：（在符合的项目方框内划“√”）

	医院类型
	中医医院
	中西医结合医院
	教学医院
	其他：

	医院级别
	三甲
	三乙
	其他：

	2.教学条件：

	编制总床位数：
	张
	开放床位数：
	              张

	2012年门（急）诊量：
	万人次
	2012年出院人次：
	万人次

	省级以上中医重点专科数
	
	配备大型医疗数


	

	床位使用率
	
	平均住院日
	

	医院科室设置名称：
	床位数（张）
	医院科室设置名称：
	床位数（张）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	教学面积（含教室、示教室、教学诊室）： 
	平方米

	图书馆藏书种类：
	种
	藏书数量：
	册

	医学信息检索条件（请具体说明）


	住院（全科）医师住宿条件
	能同时解决     人 住宿             平方米/人

	人力资源

状况
	卫生技术人员总数：

医师总数：                中医师总数:

高级职称医师数：          中医高级职称医师数：  

副高职称医师数：          中医副高职称医师数：

中级职称医师数：          中医中级职称医师数：

全科医学教学师资人数：

中医全科医学教学师资人数：

	基层实践基地（申报中医住院医师规范化培训基地可不填此项）

	基层医疗机构1名称
	
	联系人
	

	地址
	
	联系电话
	

	服务人群
	      人
	每日门诊量
	        人次
	指导老师
	名

	教室
	    ㎡
	图书种类
	           种
	必备教学设备
	有□   无□

	科室设置： 中医科□   中药房□   预防保健科□    针灸推拿科□

其他中医科室（                 ）   

	基本公共卫生服务项目开展情况：



	中医药特色服务开展情况：



	基层医疗机构2名称
	
	联系人
	

	地址
	
	联系电话
	

	服务人群
	      人
	每日门诊量
	      人
	指导老师
	名

	教室
	      ㎡
	图书种类
	           种
	必备教学设备
	有□   无□

	科室设置： 中医科□   中药房□   预防保健科□    针灸推拿科□

其他中医科室（               ）   

	基本公共卫生服务项目开展情况：



	中医药特色服务开展情况：



	专业公共卫生机构名称
	
	联系人
	

	地址
	
	联系电话
	

	级别
	省级□     地市级□     县级□
	指导老师
	         名

	公共卫生服务开展情况：

	申报单位

意见
	负责人签字：                        申报单位（盖章）

                    年    月    日

	基层实践基地单位意见
	基层医疗单位1意见：

负责人签字（单位盖章）

基层医疗单位2意见：

负责人签字（单位盖章）

公共卫生单位意见：

负责人签字（单位盖章）



	市县卫生

局意见
	负责人签字：                            （单位盖章）

                                      年    月    日

	省卫生厅审核意见：
	负责人签字：                             （单位盖章）

年     月    日
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