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南开大学医学院制
使用说明
一、本手册仅供临床医学、口腔医学专业学位博士研究生进行临床能
力培训（科室轮转）时使用。
二、本手册是专业学位博士进行临床能力培训的原始记录，同时也是
评价临床能力培训结果和申请学位的主要依据，须认真填写手册所列各项内容，要求字迹清楚，实事求是，不得弄虚作假和随意涂改，并
请认真保管。
三、每一科室轮转结束时,先由研究生本人填写相关内容和个人小结，由带教老师按照要求内容进行检查并签字。之后由各科室组织考核小
组，按照《考核评分表》进行评分。
四、学员须严格按照培养方案规定的临床能力培训计划进行相关科室轮转，不得随意变更，否则视为临床能力培训不合格。
五、学员每完成一个科室轮转，应在轮转自然月份的最后一天交班，并在次月1日进入下一个轮转科室。在进入新的轮转科室以前，需提
前一周向该科室及该科室所在部的教学负责人员报告，以便做好保障和衔接。轮转人员应听从轮转科室安排，严格遵守工作时间，参与轮
转科室节假日值班。
六、本手册平时由研究生本人保管，在中期阶段考核时交医院审
查。
七、本手册内容由南开大学医学院负责解释。

专业学位博士研究生轮转计划表
	轮转科室
	轮转月数
	起止时间
	带教老师签字

	1.
	
	   年   月至    年   月
	

	2.
	
	   年   月至    年   月
	

	3.
	
	   年   月至    年   月
	

	4.
	
	   年   月至    年   月
	

	5.
	
	   年   月至    年   月
	

	6.
	
	   年   月至    年   月
	

	7.
	
	   年   月至    年   月
	

	8.
	
	   年   月至    年   月
	

	9.
	
	   年   月至    年   月
	

	10.
	
	   年   月至    年   月
	

	11.
	
	   年   月至    年   月
	

	12.
	
	   年   月至    年   月
	

	13.
	
	   年   月至    年   月
	

	14.
	
	   年   月至    年   月
	


专业学位博士研究生轮转综合成绩汇总表
	轮转计划
	考核项目（分）

	轮转科室
	月数
	医德医风
	临床能力
	医疗文书
	学术活动
	人际沟通
	考勤
	总分
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轮转科室考评表（一）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（二）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（三）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（四）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（五）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（六）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（七）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（八）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（九）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（十）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（十一）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（十二）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（十三）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


轮转科室考评表（十四）：                   
	序号
	考核内容与权重
	考核重点
	考评等级A

	
	
	
	优秀
(9-10分)
	良好
(7-8分)
	一般
(5-6分)
（7-8分）
	较差
(0-4分)
（7-8分）

	1
	医德医风
（0.1）
	①服务态度；
②医患关系；
③有无收受患者及药商财务；
④有无私自转诊、出
诊；
⑤工作责任心、团队协。
作。

	
	
	
	

	2
	临床能力考核（0.4）
	①理论知识；
②病史采集；
③体格检查；
④临床思维；
⑤诊断能力；
⑥常见病处理能力；
⑦抢救危重患者能力；
⑧有无医疗差错、事
故。
	
	
	
	

	3
	医疗文书（0.2）
	①病历书写数量、质
量；
②书写处方、检查申请单据是否合格。
。
单据是否合格。

	
	
	
	

	4
	学术活动（0.1）
	①是否按照要求参加
各级部门组织的学术
活动；
②是否达到规定学分。
	
	
	
	

	5
	人际关系沟通能力（0.1）
	①科室关系融洽程度；
②医患关系融洽程度；
③对外协调沟通能力。
	
	
	
	

	6
	考勤（0.1）
	①事假；
②病假；
③缺勤。
	
	
	
	

	总分B
	



A：请按照不同考评等级所对应的分值范围确定考评分值，考评分值尽可能填写整数，最多精确到小数点后一位；B：总分=各项考评指标实际得分×指标权重，满分为10分，6分为及格。


病历核查评分表
	项目
	内容
	满分
	评分扣分标准
	评分

	病历首页
	首页完整、规范
	5
	①缺、漏一项各扣1分；②出院、死亡病历超过48小时未完成扣1分。
	

	主诉
	简明扼要不超过20个字
	5
	①不能导出第一诊断扣2分；
②症状、时间缺一项扣1分。
	

	病史
	重点突出，层次
分明，概念明
确，项目齐全
	25
	①现病史、既往史描述不全扣5分；
②不能反映病情变化过程扣3分；
③缺必要的鉴别诊断资料扣2分。
	

	体格
检查
	各系统无遗漏,
阳性体征准确
	15
	①遗漏一个系统或一个阳性体征各扣1
分；②遗漏专科、重点检查扣2分。
	

	诊断
	主、次要诊断规范
	10
	①主要诊断错误，诊断不确切、依据不
充分扣2分；②主次颠倒扣1分。
	

	治疗
	合理、正确、及
时；医嘱明确、
规范。
	10
	①诊疗(或手术)计划不完善扣3分；
②治疗原则性错误扣3分；③用药不合
理、医嘱书写不规范、不全面。
	

	病程
记录
	入院信息完善、诊疗措施合理；出院诊断完整、
规范；出院医嘱
全面、具体。
	20
	①入院情况不明、诊断依据不足、治疗措施不完善各扣1分；
②不按规定和要求记录，每天扣1分；③缺抢救记录、阶段小结、转科、会诊、治疗性操作各扣1分。
	

	其他
记录
	应有的各项记录齐全
	10
	①麻醉、手术记录内容欠全、欠及时各
扣1分；②死亡病例讨论记录扣1分；
③缺必要的辅助检查每项扣0.5分。
	

	总分
	



总分为100分，总分在90分以上为甲级病历，75-89分为乙级病历，74分以下为丙级病历。

收治病例（病历书写）登记表
	序号
	收治日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	



参与外科手术与技能操作登记表
	序号
	手术或操作类型
	例数
	术中职务
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	


门诊病例登记
	序号
	疾病名称
	例数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	


参与抢救患者登记表
	序号
	抢救日期
	ID号
	临床诊断
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


参与教学查房与学术活动登记表
	序号
	日期
	内容
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


出科小结
	个人小结：
（结合轮转计划完成情况、临床活动的数量和质量、医德医风、组织纪律、出勤情况、主要收获和存在的问题等）

















本人签名：

	带教老师评语及签名：

















带教老师签名：


临床技能操作考核表
	序号
	考核项目
	考核科室
	得分
	主考老师
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	


临床技能操作考核成绩单粘贴处



附录：
一、科研情况
	时间
	课题题目
	负责工作
	完成情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



二、文章发表
	题目
	文章类型
	刊物级别
	发表时间
	发表刊物
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