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内科培训内容和要求

一.内科培训轮转科室和时间

（一）必须轮转科室

	序号
	科  室
	规定时间

（月） 
	实际时间

（月）
	年  月  日   至

 年  月  日 
	序号
	 科  室
	规定时间

（月）
	实际时间

（月）
	 年  月  日  至   年  月  日

	1
	心血管内科      
	4
	
	
	8
	感染科
	2
	
	

	2
	呼吸内科                     
	3
	
	
	9
	重症监护病房
	2
	
	

	3
	消化内科                     
	3
	
	
	10
	神经内科
	2
	
	

	4
	血液科                   
	2
	
	
	11
	急诊科
	2
	
	

	5
	肾脏内科                 
	2
	
	
	12
	医学影像
	2
	
	

	6
	内分泌代谢科                 
	2
	
	
	13
	精神科
	1
	
	

	7
	风湿免疫科
	2
	
	
	14
	内科门诊
	2
	
	


	序号
	科  室
	时 间

(月）
	年  月  日——   年  月  日
	序号
	科  室
	时 间

（月）
	年  月  日——   年  月  日

	1
	 
	 
	
	4
	
	 
	 

	2
	  
	
	
	5
	
	
	

	3
	
	
	
	6
	
	
	


 (二）选择轮转科室

二．各专业病种和基本技能要求

(一)心血管内科

1．要求完成的病种、数量和技能

	病   种
	建议完成例数
	实际完成例数
	基本技能
	要求完成例数
	实际

完成例数

	心力衰竭
	≥10
	
	掌握
	典型心电图诊断
	50
	

	高血压
	≥10
	
	
	常见心脏病X线图象的诊断
	20
	

	常见瓣膜病
	≥5
	
	
	电复律
	5
	

	脂血异常
	≥10
	
	
	
	
	

	常见心律失常 
	≥20
	
	较高标准
	超声心动图
	
	

	常见心脏病急诊的处理及诊断 
	≥10
	
	
	动态心电图
	
	

	心肌病、心肌炎
	≥5
	
	
	动态血压测定
	
	

	冠心病（稳定性心绞痛、 急性冠脉综合征）
	≥15
	
	
	心包穿刺术
	
	

	较高标准学习疾病：
心包疾病
感染性心内膜炎
常见成人先天性心脏病
肺血管病
	
	
	
	临时心脏起搏术
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：学习病例要求至少100例

2．心血管内科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	心力衰竭
	高

血压
	心律

失常
	血脂

异常
	稳定性心绞痛
	不稳定心绞痛
	急性

心梗
	心肌炎

心肌病
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

心血管内科完成的病种和数量记录（续1）   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	心力衰竭
	高

血压
	心律

失常
	血脂

异常
	稳定性心绞痛
	不稳定心绞痛
	急性

心梗
	心肌炎

心肌病
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

心血管内科完成的病种和数量记录 （续2）   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	心力衰竭
	高

血压
	心律

失常
	血脂

异常
	稳定性心绞痛
	不稳定心绞痛
	急性

心梗
	心肌炎

心肌病
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

心电图室

（1）学习病种及数量

	 掌握病种
	实际完

成例数
	掌握病种
	实际完

成例数

	窦性心律失常 
	
	房室肥大
	

	病态窦房结综合征
	
	心肌梗死
	

	逸搏心律
	
	心肌缺血
	

	各类期前收缩
	
	肥厚性心肌病
	

	心房颤动及扑动
	
	低血钾、高血钾
	

	心室颤动
	
	房室阻滞
	

	室上性心动过速
	
	左、右束支及分支阻滞
	

	室性心动过速
	
	预激综合征
	


（2）技能

要求心电图描记及独立报告完成50例，实际完成              例。 

3．心血管内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在心血管内科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在心血管内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在心血管内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	心内科
	参加病历讨论        共     次                      参加学术活动     共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．心血管内科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	心内科评语：

指导教师                  年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


(二)呼吸科

1．要求完成的病种、数量和技能

	病种
	建议完成例数
	实际完成例数
	基本技能
	建议完

成例数
	实际完成例数

	上呼吸道感染
	≥2
	
	掌握

	胸部X线读片（独立报告）
	≥50
	

	慢性支气管炎、慢性阻塞性肺疾病（COPD）
	≥5
	
	
	吸痰
	≥5
	

	肺心病
	≥5
	
	
	胸腔穿刺（气、液）
	≥5
	

	呼吸衰竭
	≥5
	
	
	结核菌素试验
	≥5
	

	急性支气管炎
	≥5
	
	
	动脉采血
	≥5
	

	社区获得性肺炎
	≥5
	
	
	氧疗
	≥5
	

	医院获得性肺炎
	≥5
	
	
	体位引流
	≥5
	

	胸腔积液
	≥5
	
	
	窒息抢救
	≥2
	

	咯血
	≥5
	
	
	胸透
	≥5
	

	支气管肺癌
	≥5
	
	较高标准

	雾化疗法
	
	

	支气管哮喘
	≥2
	
	
	支气管镜检查
	
	

	肺结核
	≥5
	
	
	经支气管镜肺活检
	
	

	支气管扩张
	≥2
	
	
	支气管肺泡灌洗 
	
	

	自发性气胸
	≥2
	
	
	经皮肺活检 
	
	

	肺脓肿 
	≥1
	
	
	睡眠呼吸监测 
	
	

	较高标准学习疾病：
（结节病、间质性肺炎、肺真菌病、肺栓塞、肺部良性肿瘤、睡眠呼吸暂停低通气综合症）
	 
	
	
	胸部CT读片
	
	

	
	
	
	
	机械通气的应用
	
	

	
	
	
	
	肺功能检查
	
	


 注：学习病例要求至少80例，基本技能要求至少90例。

2．呼吸内科完成的病种和数量记录  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性支气管炎
	慢支COPD
	肺心

病
	呼吸

衰竭
	社区获得性肺炎
	医院获得性肺炎
	支气管哮喘
	支气管肺癌
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

呼吸内科完成的病种和数量记录（续1）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	上呼吸道感染
	肺结核
	胸腔

积液
	咯血
	支气管扩张
	自发性

气胸
	肺脓肿
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

呼吸内科完成的病种和数量记录（续2）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性支气管炎
	慢支COPD
	肺心

病
	呼吸

衰竭
	社区获得性肺炎
	医院获得性肺炎
	支气管哮喘
	支气管肺癌
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

呼吸内科完成的病种和数量记录（续3）  

	序号
	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性支气管炎
	慢支COPD
	肺心

病
	呼吸

衰竭
	社区获得性肺炎
	医院获得性肺炎
	支气管哮喘
	支气管肺癌
	其他

	1
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．呼吸内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在呼吸内科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在呼吸内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在呼吸内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	呼吸内科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．呼吸内科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	呼吸内科评语：

指导教师                    年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（三）消化内科
1．要求完成的病种、数量和技能 

	病种
	建议完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	胃食管反流性疾病
	≥15
	
	掌

握
	消化系统X线检查（读片）
	20
	

	食管癌
	≥2
	
	
	腹腔穿刺术
	5
	

	慢性胃炎
	≥5
	
	
	三腔二囊管压迫术
	3
	

	消化性溃疡
	≥5
	
	较高标准

	胃镜检查术  
	
	

	胃癌
	≥2
	
	
	结肠镜检查术
	
	

	功能性胃肠病
	≥10
	
	
	胃液分析及十二指肠引流术
	
	

	结肠癌
	≥2
	
	
	内镜下逆行胰胆管造影术（ERCP）
	
	

	炎症性肠病（溃疡性结肠炎、克罗恩病）
	≥5
	
	
	肝穿刺活检
	
	

	急性胰腺炎
	≥3
	
	
	腹腔积液浓缩回输
	
	

	肝炎后肝硬化 
	≥5
	
	
	

	慢性肝病（酒精性肝硬化、原发性胆汁性肝硬化）
	≥5
	
	
	

	上消化道出血常见疾病
	≥10
	
	
	

	肝性脑病
	≥2
	
	
	

	原发性肝癌
	≥2
	
	
	

	急性胆道感染
	≥5
	
	
	

	黄疸
	≥2
	
	
	

	腹腔积液
	≥3
	
	
	

	慢性胰腺炎
	≥3
	
	注：  学习病例要求至少100例 

	较高标准学习疾病：腹腔结核、慢性腹泻 
	
	
	


2．消化内科完成的病种和数量记录 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	上消化

道出血
	消化性溃疡
	食管癌
	胃癌
	原发性肝癌
	肝炎后肝硬化
	慢性肝病
	肝性脑病
	黄疸
	腹水
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

消化内科完成的病种和数量记录 （续1）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	慢性

胃炎
	胃食管反流性疾病
	急性胆道感染
	急性胰腺炎
	慢性胰腺炎
	功能性胃肠病
	炎症性肠病
	结肠癌
	 其他  
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

消化内科完成的病种和数量记录 （续2）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	上消化

道出血
	消化性溃疡
	食管癌
	胃癌
	原发性肝癌
	肝炎后肝硬化
	慢性肝病
	肝性脑病
	黄疸
	腹水
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

消化内科完成的病种和数量记录 （续3）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	慢性

胃炎
	胃食管反流性疾病
	急性胆道感染
	急性胰腺炎
	慢性胰腺炎
	功能性胃肠病
	炎症性肠病
	结肠癌
	 其他  
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．消化内科技能操作登记表 
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	

	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


4．在消化内科参加抢救病人记录
5．在消化内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在消化内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	消化内科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．消化内科出科个人小结
	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	消化内科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（ 四）血液内科

1、要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	建议完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	建议完

成例数
	实际完

成例数

	缺铁性贫血
	5
	
	掌

握


	骨髓穿刺、涂片
	6
	

	巨幼细胞性贫血
	1
	
	
	骨髓活检
	1
	

	再生障碍性贫血
	3
	
	
	
	
	

	溶血性贫血
	3
	
	
	
	
	

	特发性血小板减少性紫癜
	5
	
	较高标准

	血涂片和骨髓涂片读片技术
	
	

	过敏性紫癜
	3
	
	
	
	
	

	急性白血病
	5
	
	
	
	
	

	慢性白血病
	2
	
	
	
	
	

	淋巴瘤
	3
	
	
	
	
	

	白细胞减少症或粒细胞缺乏症
	5
	
	
	
	
	

	较高标准学习疾病：
先天凝血因子缺乏、MDS、骨髓增殖性疾病、多发性骨髓瘤、凝血功能障碍性疾病、DIC 、成分输血及输血反应 
	
	
	
	
	
	


注：要求住院病人10例以上， 门诊20例以上

2．血液内科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	缺铁性贫血
	巨幼细

胞贫血
	再生

障碍性

贫血
	溶血性贫血
	特发性血小板减少性紫癜
	过敏性

紫癜
	急性白血病
	慢性白血病
	淋巴瘤
	白细胞减少及粒细胞缺乏症
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）
血液内科完成的病种和数量记录（ 续）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	缺铁性贫血
	巨幼细

胞贫血
	再生

障碍性

贫血
	溶血性贫血
	特发性血小板减少性紫癜
	过敏性

紫癜
	急性白血病
	慢性白血病
	淋巴瘤
	白细胞减少及粒细胞缺乏症
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）
3．血液内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在血液内科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在血液内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在血液内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	血液内科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．血液内科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	血液内科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


(五)肾脏内科

1．要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	建议完成例数
	实际完成例数
	基本技能
	要求完成例数
	实际完

成例数

	原发性肾小球肾炎 （急性肾炎、急进性肾炎、慢性肾炎、隐匿性肾炎）
	5
	
	掌

握

	尿沉渣镜检查
	20
	

	继发性肾小球肾炎（狼疮性肾炎、过敏性紫癜性肾炎）
	2
	
	
	
	
	

	IgA肾病
	4
	
	
	
	
	

	肾病综合征
	5
	
	
	
	
	

	尿路感染
	2
	
	
	
	
	

	急性肾衰竭
	2
	
	
	 
	
	

	慢性肾衰竭
	5
	
	较高标准

	 
	
	

	肾间质小管病（急性间质性肾炎、慢性间质性肾炎）
	5
	
	
	
	
	

	糖尿病肾病
	2
	
	
	
	
	

	较高标准学习疾病：
急进性肾炎 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：学习病例要求至少30例

2．肾脏内科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	原发肾小球肾炎
	继发性肾小球肾炎
	肾病

综合症
	IGA

肾病
	尿路

感染
	急性肾功衰竭
	慢性肾功衰竭
	肾间质小管病
	糖尿病肾病
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

肾脏内科完成的病种和数量记录 （续）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	原发肾小球肾炎
	继发性肾小球肾炎
	肾病

综合症
	IGA

肾病
	尿路

感染
	急性肾功衰竭
	慢性肾功衰竭
	肾间质小管病
	糖尿病肾病
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．肾脏内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	

	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


4．在肾脏内科参加抢救病人记录
5．在肾脏内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在肾脏内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	肾脏内科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．肾脏内科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	肾脏内科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


 ( 六) 内分泌与代谢疾病科

1．要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	建议完成例数
	实际完成例数
	基本技能
	建议完成例数
	实际完成例数

	糖尿病
	≥10
	
	掌握
	各类激素血尿浓度测定标本采集
	5
	

	糖尿病酮症酸中毒和糖尿病高渗性昏迷
	≥5
	
	
	口服葡萄糖耐量试验
	5
	

	甲状腺功能亢进症（Graves病等）
	≥5
	
	
	腰围、臀围测定
	10
	

	甲状腺肿结节
	≥5 
	
	
	标准体重计算
	10
	

	各型甲状腺炎
	≥5
	
	
	糖尿病营养食谱处方
	10
	

	较高标准学习疾病：
皮质醇增多症、尿崩症、泌乳素瘤、痛风、原发性醛固酮增多症、嗜铬细胞瘤、高脂血症及高脂蛋白血症、原发性肾上腺皮质功能低下症（Addison病）、其他原因的甲状腺功能亢进症 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	较高标准

	地塞米松抑制试验
禁水加压素试验
	
	


注：学习病例至少要求60例

2． 内分泌与代谢疾病科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	糖尿病
	糖尿病酮症酸中毒
	糖尿病高渗昏迷
	甲状腺功能亢进
	甲状腺结节
	各型甲状腺炎
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

内分泌与代谢疾病科完成的病种和数量记录 （续）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	糖尿病
	糖尿病酮症酸中毒
	糖尿病高渗昏迷
	甲状腺功能亢进
	甲状腺结节
	各型甲状腺炎
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．内分泌与代谢疾病科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在内分泌与代谢疾病科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在内分泌与代谢疾病科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在内分泌与代谢疾病科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	内分泌与代谢疾病科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．内分泌与代谢疾病科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	内分泌与代谢疾病科评语：

指导教师                   年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


(七)风湿与免疫内科

1．要求完成的病种、数量和技能

	病 种
	建议完

成例数
	实际完成例数
	基本技能
	要求完成例数
	实际完

成例数

	系统性红斑狼疮
	≥5
	
	掌握
	各种风湿病相关抗体的检测原理，掌握结果判断和临床意义
	 
	

	类风湿性关节炎
	≥5
	
	
	掌握关节的基本检查法
	
	

	强直性脊柱炎
	≥5
	
	较高标准

	主要关节疾病的X线 和CT检查临床意义
	 
	

	骨关节炎
	≥10
	
	
	
	
	

	干燥综合症
	≥3
	
	
	关节腔穿刺术、滑液分析及临床意义
	 
	

	痛风
	≥2
	
	
	
	
	

	较高标准学习疾病：
成人Still’s病、炎性肌病、系统性硬化症、反应性关节炎、银屑病关节炎、白塞病、系统性血管炎
	
	
	
	
	
	


注：学习病例要求至少30例 
2．风湿免疫科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	系统性

红斑狼疮
	类风湿性关节炎
	强直性脊柱炎
	骨关

节炎
	干燥

综合征
	痛风
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）
风湿免疫科完成的病种和数量记录（续）   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	系统性

红斑狼疮
	类风湿性关节炎
	强直性脊柱炎
	骨关

节炎
	干燥

综合征
	痛风
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．风湿免疫科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在风湿免疫科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在风湿免疫科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在风湿免疫科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	风湿免疫科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．风湿免疫科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	风湿免疫科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（八）感染性疾病科

1．要求完成的病种、数量和技能 

	病    种
	建议完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	病毒性肝炎
	10
	
	掌握
	消毒隔离的程序
	
	

	麻疹
	2 
	
	
	
	
	

	细菌性痢疾
	3
	
	
	
	
	

	病毒性脑炎
	3
	
	
	
	
	

	细菌性食物中毒
	5 
	
	
	
	
	

	获得性免疫缺陷综合征（AIDS）
	1
	
	较高标准

	肝穿刺操作
	1
	

	流行性出血热
	2 
	
	
	
	
	

	伤寒
	2 
	
	
	
	
	

	结核性脑膜炎
	5
	
	
	
	
	

	败血症、感染性休克
	5
	
	
	
	
	

	与地域相关的传染病：霍乱、乙型脑炎、阿米巴病、肝脓肿、疟疾、血吸虫、流行性腮腺炎、流行性脑脊髓膜炎、钩端螺旋体病
	若干
	
	
	
	
	

	较高标准学习疾病：
传染性单核细胞增多症、弓形体病、布鲁氏病、医院内感染、狂犬病 
	
	
	
	
	
	


注：学习病例要求至少30例 

2．感染性疾病科完成的病种和数量记录 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病毒性肝炎
	细菌性痢疾
	细菌性

食物

中毒
	病毒性脑炎
	感染性休克
	AIDS
	流行性出血热
	结核性脑膜炎
	麻疹
	伤寒
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

感染性疾病科完成的病种和数量记录 （续）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病毒性肝炎
	细菌性痢疾
	细菌性

食物

中毒
	病毒性脑炎
	感染性休克
	AIDS
	流行性出血热
	结核性脑膜炎
	麻疹
	伤寒
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．感染性疾病科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在感染性疾病科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在感染性疾病科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在感染性疾病科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	感染性疾病科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．感染性疾病科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	感染性疾病科评语：

指导教师                    年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（九）重症监护病房

1．要求完成的病种、数量和技能

	病    种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	重症肺炎
	10 
	
	掌握
	心电监护仪
	10
	

	休克  
	10
	
	
	心肺X线图象
	20
	

	急性呼吸衰竭、ARDS
	5
	
	
	呼吸机使用
	10
	

	多器管功能不全
	2
	
	
	心肺复苏术（包括除颤仪）
	5
	

	急性肾功能衰竭
	5
	
	
	进一步心脏生命支持（ACLS）
	5
	

	昏迷
	10
	
	
	气管插管
	3
	

	上消化道大出血
	3
	
	
	三腔两囊管压迫止血术
	3
	

	急性心功能衰竭
	5
	
	
	 
	 
	

	急性重症胰腺炎
	2 
	
	较高标准

	深静脉穿刺术
	
	

	张力性气胸   
	2 
	
	
	动脉穿刺术
	
	

	DIC
	5 
	
	
	机械通气
	
	

	急性肝功能衰竭
	3 
	
	
	心包穿刺术
	
	

	严重水电解质紊乱酸碱平衡失调
	10
	
	
	气管插管或气管切开术
	
	

	脑血管意外 
	5
	
	
	主动脉内气囊反搏术
	
	

	糖尿病酮症酸中毒
	3
	
	
	胸穿和胸引流 
	
	

	颅高压
	5
	
	
	头颅、胸、腹CT读片
	
	

	心肌梗塞
	2
	
	
	
	
	

	癫痫持续状态
	2
	
	
	
	
	

	脊髓损伤和脊休克
	2
	
	
	
	
	

	心脏压塞
	2
	
	
	
	
	

	致命性心律失常
	10
	
	较高标准学习病种：外科术后监护；呼吸监护；脑监护

	脊髓损伤和脊休克
	2
	
	


2．ICU完成的病种和数量记录 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	重症

肺炎
	 休克
	急性

呼衰ARDS
	MODS
	DIC
	急性

重症

胰腺炎
	糖尿病酮症酸中毒
	水电解质紊乱酸碱平衡失调
	上消化道大

出血
	致命性心律失常
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

ICU完成的病种和数量记录 （续）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性

肝功能

衰竭
	急性心力衰竭
	上消化道大出血
	张力性气胸 
	急性肾功能衰竭
	昏迷
	脑血管

意外
	颅高压
	心肌梗死
	心脏压塞
	水电解质紊乱酸碱平衡失调
	脊髓损伤休克
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．ICU技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在ICU科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	ICU
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


5．ICU出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	ICU科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（十）神经内科

1．要求完成的病种、数量和技能 
	病    种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	脑梗死
	≥10
	
	掌

握
	腰椎穿刺术
 
	5 
 
	

	脑出血
	≥10
	
	
	
	
	

	蛛网膜下腔出血
	≥2
	
	
	
	
	

	癫痫和癫痫持续状态
	≥5
	
	
	
	
	

	脊髓压迫症
	≥5
	
	较高标准
	脑电图

	 
	

	急性炎症性脱髓鞘性多发性神经病
	≥2
	
	
	
	
	

	帕金森病
	≥5
	
	
	
	
	

	坐骨神经痛
	≥3
	
	
	
	
	

	三叉神经痛
	≥3
	
	
	
	
	

	多发性硬化
	≥2
	
	
	肌电图
	 
	

	偏头痛
	≥5
	
	
	
	
	

	重症肌无力
	≥2
	
	
	
	
	

	面神经炎
	≥3
	
	
	
	
	

	较高标准学习疾病：急性脊髓炎、多发性神经炎、周期性麻痹、帕金森氏综合征和帕金森氏叠加综合征 


	 
	
	
	
	
	


2．神经内科完成的病种和数量记录 
	序号
	病历号
	病人

姓名
	面神

经炎
	蛛网膜下腔出血
	脑出血
	癫痫
	脊髓压迫症
	急性炎症性脱髓鞘性多发性脱髓鞘
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

神经内科完成的病种和数量记录 （续1）

	序号
	病历号
	病人

姓名
	脑梗死
	重症肌无力
	三叉神经痛
	偏头痛
	帕金

森病
	多发性硬化
	坐骨神经痛
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．神经内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在神经内科科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在神经内科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在神经内科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	神经内科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．神经内科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	神经内科评语：

指导教师                   年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（十一）急诊科

1．要求完成的病种、数量和技能
	病    种
	建议完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	建议完

成例数
	实际完

成例数

	常见急性发热
	≥10
	
	掌握
 
	心肺复苏术
	≥5
	

	急性胸痛
	≥10
	
	
	动静脉穿刺术
	≥10
	

	急腹症
	≥10 
	
	
	胸、腹腔穿刺术 
	≥8
	

	出血（咯血、呕血、血尿等）
	≥10
	
	
	气管插管术
	≥5
	

	呼吸困难  
	≥5
	
	
	呼吸机使用
	≥5
	

	各种中毒
	≥5
	
	
	电击除颤术
	≥5
	

	致命性（恶性）心律失常
	≥5
	
	
	腰椎穿刺术
	≥3
	

	休克
	≥5
	
	
	三腔两囊管压迫止血术
	≥3
	

	昏迷
	≥5
	
	
	心电监护
	≥10
	

	心脏呼吸骤停
	≥5 
	
	
	导尿术
	≥5
	

	晕厥
	≥5
	
	
	洗胃术
	≥5
	

	较高标准学习病种：

多器官功能衰竭
	5
	
	
	危重病人生命主持技术
	≥5
	

	
	
	
	 较高标准
	呼吸机常用机械通气模式
	
	


注：学习病例要求至少80例， 基本技能要求至少60例

2．急诊科完成的病种和数量记录  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

 急诊科完成的病种和数量记录 （续1）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

2．急诊科完成的病种和数量记录 （续2）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

 急诊科完成的病种和数量记录 （续3）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

 急诊科完成的病种和数量记录  （续4） 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

 急诊科完成的病种和数量记录 （续5）  

	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

急诊科完成的病种和数量记录  （续6） 
	序号
	病历号
	病人

姓名
	急性发热
	急性胸痛
	急性腹痛
	出血（咯血、呕血、血尿等）
	呼吸困难
	各种中毒 
	致命性 心律失常
	休克
	昏迷
	心脏呼吸骤停
	晕厥
	其他
	备注 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	3
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	4
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	   
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3． 急诊内科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


急诊内科技能操作登记表 （续）

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在急诊科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	急诊科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


5．急诊科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	急诊科评语：

指导教师                   年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（十三）精神科

1．要求完成的病种、数量和技能 
	病    种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	惊恐发作
	≥2
	
	掌

握


	精神检查及描述记录 
	 
	 

	躯体化障碍
	≥2
	
	
	疾病诊断程序
	
	

	器质性精神障碍/躯体疾病所致精神障碍

（包括痴呆）
	≥2
	
	
	主持性心理治疗及常见精神科急诊处理与干预
	
	

	广泛性焦虑障碍
	≥2
	
	
	SAS（焦虑自评量表）
	
	

	抑郁性障碍
	≥2
	
	
	SDS（抑郁自评量表）的应用与评估
	 
	

	较高标准学习疾病：

精神分裂症

双相情感障碍

进食障碍

精神活性物质所致精神障碍

癔症、应激相关障碍、神经症

儿童和少年期心理发育障碍
	 
	
	较高标准
	ECT（电休克）治疗； 认知行为心理治疗；

家庭心理治疗；音乐、娱乐治疗；

心理动力（精神分析）心理治疗、生物反馈； 
智力测量、 人格测量及精神心理测量的应用 


2．精神科完成的病种和数量记录 
	序号
	病历号
	病人

姓名
	惊恐

发作
	躯体化

障碍
	广泛性

焦虑障碍
	抑郁性障碍
	器质性精神障碍/躯体疾病所致精神障碍
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

精神科完成的病种和数量记录 (续) 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	惊恐

发作
	躯体化

障碍
	广泛性

焦虑障碍
	抑郁性障碍
	器质性精神障碍/躯体疾病所致精神障碍
	其他
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．精神科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在精神科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在精神科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在精神科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	精神科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．精神科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	精神科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（十三）影像放射科

（1）影像放射科学习病种及例数要求
	掌握病种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	掌握病种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	较高标准

学习病种
	实际完

成例数

	肺炎
	≥10
	
	支气管扩张
	≥5
	
	风湿性心脏病
	

	肺脓肿
	≥5
	
	胃癌
	≥5
	
	先天性心脏病
	

	肺结核
	≥10
	
	肠梗阻
	≥5
	
	胆管癌
	

	慢性支气管炎肺气肿
	≥10
	
	结肠癌
	≥5
	
	克罗恩病
	

	肺肿瘤
	≥10
	
	肝硬化
	≥10
	
	泌尿系结石
	

	肺心病
	≥5
	
	肝癌
	≥10
	
	泌尿系肿瘤
	

	高血压性心脏病
	≥5
	
	肝血管瘤  
	≥10
	
	肾上腺疾病
	

	食管癌
	≥5
	
	胆石症
	≥10
	
	甲状腺疾病
	

	胃十二指肠溃疡
	≥3
	
	胰腺癌
	≥5
	
	颅内感染
	

	食管静脉曲张
	≥5
	
	脑血管意外
	≥10
	
	神经系统肿瘤
	

	
	
	
	
	
	
	肠结核
	

	
	
	
	
	
	
	慢性胰腺炎
	


       指导教师                               年       月      日
（2）超声及核医学科学习病种及例数要求
	超声

掌握病种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	核医学

掌握病种
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	核医学较高标准

学习病种
	实际完

成例数

	胆结石 
	≥10
	
	甲状腺普通显影
	≥10
	
	消化道出血显影
	

	肝癌
	≥5
	
	心肌血流灌注显影
	≥5
	
	脑血流灌注显影
	

	肝硬化
	≥5
	
	肝血池显影
	≥2
	
	睾丸血池显像
	

	肾结石
	≥5
	
	全身骨显像
	≥5
	
	唾液腺显像
	

	冠心病
	≥10
	
	肾动态功能显像
	≥5
	
	
	

	高血压病
	≥10
	
	
	
	
	
	

	风心病二尖瓣狭窄
	≥2
	
	
	
	
	
	

	心肌病
	≥2
	
	
	
	
	
	

	房间隔缺损
	≥2
	
	
	
	
	
	

	室间隔缺损
	≥2
	
	
	
	
	
	


（3）基本技能要求

	基本技能
	要求完

成例数
	实际完

成例数
	较高标准
	要求完

成例数
	实际完

成例数

	各系统、各种影像检查方法的选择和综合应用
	10
	
	CT和超声引导下脏器的穿刺活检术
	1
	

	常见疾病的X线及CT阅片
	150
	
	消化系统造影
	1
	

	常见疾病的ECT阅片
	60
	
	神经系统造影
	1
	

	
	
	
	核素内照射治疗的应用
	1
	


指导教师                               年       月        日
（十四）自选科室（1）

1           科完成的病种和数量记录 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病     种 
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

2自选科室（1）          科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病     种 
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．自选科室（1）            科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在自选科室（1）          科参加抢救病人记录

	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在自选科室（1）        科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在自选科室（1）         科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	精神科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．自选科室（1）         科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	        科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


（十五）自选科室（2）

1自选科室（2）          科完成的病种和数量记录 (一) 

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病     种 
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

2自选科室（2）          科完成的病种和数量记录   

	序号
	病历号
	病人

姓名
	病     种 
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注：1。临床诊断填写中主要诊断填 A ; 次要诊断填B ; 并存疾病填 C;  2。 备注中完成大病历划√；抢救病历划 △）

3．自选科室（2）            科技能操作登记表 

	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因
	
	序号
	操作日期

年/月/日
	病历号
	病人

姓名
	技能操作名称
	成功√
	失败

原因

	1
	
	
	
	
	
	
	
	17
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	18
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	19
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	20
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	21
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	22
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	23
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	24
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	25
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	26
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	27
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	28
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	29
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	30
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	31
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	32
	
	
	
	
	
	


4．在自选科室（2）          科参加抢救病人记录
	序号
	日期（年/月/日）
	病人姓名
	病历号
	临床诊断
	转归情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5．在自选科室（2）        科参加门诊工作诊治病种登记表

	序号
	病种
	例数
	备注
	
	序号
	病种
	例数
	备注

	1
	
	
	
	
	16
	
	
	

	2
	
	
	
	
	17
	
	
	

	3
	
	
	
	
	18
	
	
	

	4
	
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	
	20
	
	
	

	6
	
	
	
	
	21
	
	
	

	7
	
	
	
	
	22
	
	
	

	8
	
	
	
	
	23
	
	
	

	9
	
	
	
	
	24
	
	
	

	10
	
	
	
	
	25
	
	
	

	11
	
	
	
	
	26
	
	
	

	12
	
	
	
	
	27
	
	
	

	13
	
	
	
	
	28
	
	
	

	14
	
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	
	30
	
	
	


6．在自选科室（2）         科参加各种病历讨论、主任查房、其他学习情况记录

	序号
	日期
	内   容
	活动形式
	学时
	主讲人
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	精神科
	参加病历讨论    共     次                          参加学术活动 共       次

	
	参加主任教学查房    共     次                      参加其他形式学习 共       次


7．自选科室（2）         科出科个人小结

	个人小结：

（结合培训细则对医德医风、组织纪律、服务态度及质量、理论学习、管理病床数、学习的病种、所参加的手术、技术操作、查房时的表现等方面进行小结。）


	        科评语：

指导教师                     年    月    日 

	
	科主任签名

               年    月     日


三、参加教学记录

	时 间
	带教对象
	人数
	教学内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、参与科研记录

	时 间
	题    目
	课题负责人
	参与角色
	完成情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


五、发表译文、个案报道、综述、论文

	日 期
	题  目
	类别1~4
	发表刊物
	第几作者

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：1.专业期刊发表的文章；2.学术会议交流文章；3.院（所）级学术会议交流文章；4.提交文章。
六、医疗差错、事故

	日期
	
	类别
	

	写明差错、事故的等级，原因，经过及教训。



	处理意见：



	医院主管领导签名                       年   月   日


七、表扬与获奖情况

	获奖名称
	级 别
	时   间
	备  注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	












