
福建医科大学附属第一医院医师临床科室轮转考评表
姓名：               轮转科室：                  起止时间     年   月   日—     年   月   日

所在带教小组成员：                                                                         
一、临床实践时间：  
病假      天      事假      天      脱产学习      天      迟到      次      早退      次             二、个人小结：
	                                                              签名：

年    月    日


三、政治思想、医德医风(上级医师评议)：

	指标
	基本要求
	差
	中
	良
	优
	乘以系数

	
	
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	

	医德
	遵守医德规范，服务态度好，尊敬师长。
	
	
	
	
	
	
	
	*0.4

	纪律
	遵守劳动纪律，坚守工作岗位，服从分配。
	
	
	
	
	
	
	
	*0.3

	责任
	工作责任心强，无医疗责任事故发生。
	
	
	
	
	
	
	
	*0.3

	总 得 分（8分以上为合格）
	
	
	
	
	
	
	
	


四、科室意见：
	综合评定：（以优、良、中、差表示）

上级医师签名：                                         科主任签名：
医教干事签名：
                                                               年    月    日


姓名：               轮转科室：                  起止时间     年   月   日—     年   月   日
五、专业技能：

	（一）

诊治疑难病种和危重病人抢救情况
	考核运用基础与专业知识能力、观察分析能力，诊断与鉴别诊断能力、临床处理能力（有严重误诊、处理错误、医疗事故应注明）

	
	病种名称
	例数
	病种名称
	例数
	病种名称
	例数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	上级医师评议
	未达到基本要求
	达到基本要求
	表现突出
	上级医师签名

	
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	


	（二）

门急诊情况
	主要诊治病种
	数量
	主要诊治病种
	数量
	主要诊治病种
	数量

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	看门急诊天数
	
	表 达 能 力
	

	上级医师评议
	未达到基本要求
	达到基本要求
	表现突出
	上级医师签名

	
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	


	（三）

带教情况
	要求带学生查房，修改病历，病程录，带操作及其他各种带教

	
	带教实习学生（二周以上计）     名
	修改大病历          份

	
	修 改 病 程 录                份
	带操作              次

	上级医师评议
	未达到基本要求
	达到基本要求
	表现突出
	上级医师签名

	
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	


	（四）

参加学术活动情况
	学术活动名称
	时间
	地点
	学分票粘贴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


姓名：               轮转科室：                  起止时间     年   月   日—     年   月   日（五）病历书写情况（学习途径：A.写入院病历  B.经管病人  C.跟查房  D.讲座  E.自学  F.其他）

	序号
	学习途径
	住院号
	患者

姓名
	最后诊断
	书写日期
	等级
	存在主

要问题
	上级医

师签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：本表不够填写可以加页。
姓名：               轮转科室：                  起止时间     年   月   日—     年   月   日

（六）诊断性操作及手术登记

	时间
	住院号或

门急诊号
	患者姓名
	操作或

手术名称
	担任

角色
	评估
	存在主要问题
	上级医

师签名

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1．评估用优、良、中、差表示。     2．本表不够填写可以加页。

3．担任角色按①单独完成②一助③二助④观看学习（填写时只填序号）


