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附件4-1：

居民与患者对中医确有专长人员的评议评价情况一览表 

	被评议评价者基本情况（由被评议评价者本人填写）：

	姓
名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份
证号
	
	工作试
用单位
	
	住
址
	

	居民（15名）患者（15名）对技术专长的评议评价情况（上述被评议评价者的基本情况填写完整后由参加评议的人员填写）：

	姓  名
	住      址
	身 份 证 号

及 联 系 方 式
	对被评议评价者的评议评价内容

	
	
	
	你认为他的医术
专长是什么
	你认为他医术专长的
治疗效果如何(划√)
	执业期间是否
发生过医疗事故

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   ) 一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   ) 一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   ) 一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   ) 一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   ) 一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	好(   )一般(   ) 差(   )
	

	
	
	
	
	
	


被评价人所在医疗卫生机构 或 管辖乡镇卫生院、社区卫生服务中心负责组织          医疗机构盖章：                调查日期 ：                                                  

附件5：
泰州市中医确有专长人员考核考试报名汇总表

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	所在单位
	中医专长
	实践年限（年）
	有效行医资格
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


负责人签字：                 审核人签字：                         公章                                年   月 
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