www.med126.com
www.med126.com

威卫函〔2013〕58号
关于开展基层医疗机构抗菌药物临床应用知识和规范化管理培训考核的通知

各市区卫生局，高技区、经技区、工业新区社会事业局，市卫生局卫生监督所：
为进一步加强基层医疗机构抗菌药物临床应用管理，保障医疗质量和医疗安全，根据卫生部《抗菌药物临床应用管理办法》和2013年全市基层医疗机构集中整顿工作要求，市卫生局决定于近期组织开展基层医疗机构抗菌药物临床应用知识和规范化管理培训考核。具体要求如下：

一、培训

（一）培训对象。市卫生局负责审批的、拟开展抗菌药物静脉输注活动的基层医疗机构（含镇卫生院、社区卫生服务中心、社区卫生服务站、村卫生室、医务室、诊所及门诊部等）、一级医院及民营医院在册临床医师、乡村医生和药师。
（二）培训内容

1.《药品管理法》、《执业医师法》、《抗菌药物临床应用管理办法》、《处方管理办法》、《医疗机构药事管理规定》、《抗菌药物临床应用指导原则》、《国家基本药物处方集》、《国家处方集》和《医院处方点评管理规范（试行）》等相关法律、法规、规章和规范性文件；
2.抗菌药物临床应用及管理制度；
3.常用抗菌药物的药理学特点与注意事项；
4.常见细菌的耐药趋势与控制方法；
5.抗菌药物不良反应的防治。

（三）培训时间、地点：另行通知。
二、考核

（一）报名要求

根据《抗菌药物临床应用管理办法》，基层医疗机构、一级医院及民营医院临床医师、乡村医生根据专业技术职务任职资格，经培训并考核合格后，可授予限制使用级抗菌药物处方权或非限制使用级抗菌药物处方权；药师经培训并考核合格后，方可获得抗菌药物调剂资格。
（二）考核对象

拟申请抗菌药物处方权或调剂资格的基层医疗机构医师、乡村医生或药师需填写《基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格申请表》（附件1）

（三）提交材料

1.《基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格申请表》纸质版及电子版；
2.《医疗机构执业许可证》副本复印件（加盖医疗机构公章）；

3.《医师/助理医师资格证书》、《医师/助理医师执业证书》、《乡村医生执业证书》复印件、专业技术职务任职资格复印件（加盖医疗机构公章）；

4.药师需提交专业技术职务任职资格复印件（加盖医疗机构公章）；
5.《基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格考核汇总表》纸质版及电子版。
上述医师、乡村医生和药师材料由所在医疗机构集中收齐后，交由当地卫生行政主管部门，经审核后于6月8日前集中报市卫生局医政科。
（四）考核形式

考核采取笔试形式，由市卫生局负责统一命题。

（五）考核时间、地点：另行通知。
（六）考核结果

经考核合格的医师、乡村医生和药师，由市卫生局统一授予抗菌药物处方权或抗菌药物调剂资格。基层医疗机构医师、乡村医生、药师抗菌药物处方权或调剂资格每三年组织重新授予一次。
三、其他事项

（一）荣成市、文登市、乳山市、环翠区可参照市卫生局形式，组织开展所审批的基层医疗机构抗菌药物临床应用知识和规范化管理培训考核工作。
（二）各有关医疗机构及医务人员要高度重视此次培训考核工作。未取得抗菌药物处方权或调剂资格的医师、乡村医生或药师及其所在医疗机构依法不得开展静脉输注活动。市卫生局卫生监督所要进一步加强监督管理，依法查处未经批准擅自开展静脉输注活动的医疗机构和个人。

（三）培训、考核时间、地点请各医疗机构关注威海市卫生局网站-政务公开-医政与医疗服务监管专栏。
附件：1.《基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格申请表》
2.《基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格申请汇总表》
威海市卫生局
2013年5月30日
附件1
基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权
/药师调剂资格申请表
	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照 片

（两寸近期

免冠彩照）

	现从事专业
	
	学历
	
	

	技术职称
	
	联系电话
	
	

	身份证号码
	
	

	医师、乡村医生执业证书/药师证书编号
	
	

	申请考核类别
	非限制使用级抗菌药物处方权□；

限制使用级抗菌药物处方权□；

抗菌药物调剂资格 □；
	

	所在医疗机构名称
	
	法人姓名
	
	

	地址
	
	联系电话
	
	

	诊疗科目
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技术

工作

简历
	

	专业

技术

培训

经历
	

	所在

医疗

机构
意见
	                                                     盖  章

负责人签字                                 年  月  日

	所在地
卫生

行政

部门

意见
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负责人签字                                 年  月  日

	市

卫

生

局

审

核

意

见
	盖  章

负责人签字                             年    月   日


附件2
基层医疗机构临床医师、乡村医生抗菌药物处方权/药师调剂资格申请汇总表
	医疗机构名称
	地址
	法人姓名
	联系电话
	诊疗科目
	申请医务人员姓名
	性别
	出生年月
	学历
	现从事专业
	技术

职称
	联系电话
	身份证号码
	医师、乡村医生执业证书/药师证书编号
	申请考核类别

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：申请考核类别栏：申请非限制使用级抗菌药物处方权填1，申请限制使用级抗菌药物处方权填2，申请抗菌药物调剂资格填3。
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