青海省中医院
进修申请表

	姓    名：
	                             

	选送单位：
	                             

	进修科目：
	                             

	进修期限：
	自20   年   月至20   年   月

	填表时间：
	201   年   月   日           


青海省中医院

青海省中医院进修生管理制度
青海省中医院是我省唯一一家融医疗、教学、科研、预防为一体的三级甲等中医院。为了不断提高医（技）师医疗水平，加强进修医（技）师的医德医风教育，根据相关卫生法规定，现制定青海省中医院进修医（技）师管理办法。

  （一）职能管理

1、 凡申请来我院进修的人员，须填写《青海省中医院进修申请表》并持所在单位介绍信到医务部报到。

2、 进修人员进入科室后，不论本人原职称高低应根据业务水平及进修时间的长短，由接收科室具体安排工作，不得任意挑选。进修期间应遵守医院各项规章制度，衣帽整洁佩戴胸牌上岗。所有医疗活动必须在本院医师指导下进行。

3、 进修人员应树立良好的职业素养，尊重病人的各项权益，语言文明，行医规范，态度和善。
4、遵守医德自觉做到廉洁行医，不得以任何理由接受病人或家属的“红包”、财物或接受宴请。违者除责令当事人退还钱物外、取消在本院的进修资格，并上报省卫计委和通知原单位。

5、必须参加医院组织的各类学术活动，进修3个月者参加学术活动不得少于3次，半年者不得少于5次，一年者不得少于8次（根据签到册统计，签到时注明进修生），否则不予办理结业证。

6、不得无故中断进修，如要终止进修应由选送单位来函说明原因，无故提前结束进修者不退进修费，不予办理结业证。

    7、进修期间如需转科或延长进修时间，原则上需原单位出具相关证明，经进修所在科室同意后方可办理转科或延长进修手续。

（二）请假制度

  严格遵守考勤制度，进修期间不准请假探亲假和事假，如有病假或特殊情况需请假者，1天内个人申请由科室批准；超过1天科主任同意签字后由医务部审批；超过一周由原单位出具情况证明，交由医院医务部审批备案。

    （三）进修期间引起的医疗事故及设备损失处理办法：

  1、在医疗过程中，要坚守岗位，严守医责，如有明显过失给医院造成经济损失者退回原单位不发结业证，进修鉴定为不合格，赔款金额的80%由进修医生和进修医生原单位承担，并将相关情况通知原单位，上报卫计委。

  2、有明显过失，给医院造成不良社会影响者，退回原单位，不发结业证，进修鉴定为不合格，并将相关情况通知原单位，上报卫计委。

  3、须爱护医疗仪器设备节约物资，如有设备损坏，应根据情节进行赔款。

    （四）住宿管理

      进修楼不准烧电炉，做饭，擅自使用违禁电器，不得随意留宿来访人员，禁止酗酒，打架、赌博等违法乱纪行为。进修结束后需办理相关退宿手续。

（五）进修结业

进修结束后，应认真、逐项填写《青海省中医院进修鉴定表》，由所在科室写出进修学习期间考核鉴定，交由医务部审核盖章后方可办理结业证离院。

进修手续办理须知

一、凡申请到我院进修学习人员，需持单位介绍信及《青海省中医院进修申请表》提前与我院医务部联系。《青海省中医院进修申请表》请登陆我院官网下载，填写、打印一式一份，要求填写情况属实，按要求附：毕业证、医师资格证书、执业证书复印件，复印件需加盖医院印章，并经单位签署意见盖章后，送交我院医务部。医务部根据我院实际情况安排学员的进修科室等。

二、进修人员按通知日期到我院医务部报到，办理相关手续后，持进岗通知可到进修科室报到。
三、进修所需用品，如口罩、白大衣、听诊器等自备。

四、办理进修手续时需带本人一寸免冠照片1张，以便办理结业证使用。

医院地址：青海省西宁市七一路338号
邮政编码：810000
联系电话：(0971)8298509(医务部)

	复印件粘贴处



	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	贴

一

吋

照

片

	民 族
	
	籍贯
	县（区）
	

	毕业院校、专业及时间
	
	

	学 历
	
	参加工作时间
	
	

	执业资格
	
	技术职称
	
	

	健康状况
	
	需否住宿
	
	手机号码
	

	工作单位
	
	邮政编码
	

	单位联系人及联系电话
	

	个人主要学历和工作经历（说明：学历请从大学写起）

	

	目前本人现有的业务技术水平

	

	进修科目（专业）及具体时间安排

	

	选送单位意见：

                                                    （单位盖章）

                         负责人签名：                    年    月    日

	接收单位主管部门意见：

同意该员自201  年   月   日

至201   年   月   日到我院进修。
                                                    （部门盖章）

                         经办人签名：                   年    月    日
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