附件3

村卫生室在岗医生综合能力评价表

	基

本

信

息
	姓名：
	年龄：
	性别：
	身份证号：

	
	身体状况：                               
是否有重大疾病：(是；(否；疾病为：

	
	现住址：


	联系电话：



	
	第一医学学历毕业学校、专业、学历：



	
	最高医学学历毕业学校、专业、学历：

	
	资格证书号：（乡村医生不填）
	执业证书号：

	
	注册村卫生室名称：
	专业技术职称：

	
	村卫生室开展工作：(诊疗；(公卫；(基药；(医保

若开展公卫，负责范围为：

	
	村卫生室业务用房面积：          ㎡
性质：(自有；(租赁；(村部提供；(其他：                       

	
	是否在县、乡、村等部门担任职务：(是；(否；职务为：

	
	若已满60周岁，是否已申请或领取村医养老补助：(是；(否

	
	工作经历：铁岭县村医生(        转注册医生(
①铁岭县村医生这样写：某年某月--铁岭县X乡镇X村卫生室执业（有2个以上执业地点的都要写出来）。

②转注册医生这样写：某年某月--X地执业（写到村执业前的上1段经历）；

某年某月在铁岭县X乡镇X村卫生室执业（有2个以上执业地点的都要写出来）（考取证书直接注册在铁岭县村卫生室的也算转注册医生）。

	个

人

述

职
	签名：                   
年    月    日

	评

价

信

息
	周    期： 2020 年1 月 至 2024 年 12 月

	
	完成时间： 2025 年 3 月 31 日

	评

价
结

果
	村卫生室所在地村委会评价：

是否能配合村委会部署完成卫生相关工作：(是；(否；

是否有违法违纪情况：(是；(否；情况为：

群众满意度：(合格；(不合格；

综合意见：(合格；(不合格                          村委会盖章

不合格原因：                                    年    月    日

	
	村卫生室所在地卫生院评价：

诊疗服务：(合格；(不合格；群众满意度：(合格；(不合格；

规章制度落实：(到位；(不到位；
综合意见：(合格；(不合格                          卫生院盖章

不合格原因：                                    年    月    日

	
	村卫生室所在地防保站评价：（仅评价承担公卫的村卫生室人员）

公卫服务：  (合格；(不合格；

群众满意度：(合格；(不合格；
综合意见：(合格；(不合格                          防保站盖章

不合格原因：                                    年    月    日

	
	考核委员会意见：        (合格；(不合格
考核委员会主任：                                考核委员会盖章
不合格原因：                                    年    月    日

	
	在岗医生对考核结果意见：(同意；(不同意

若不同意是否需要复核    (是；  (否            年    月    日

	复

核

结

果
	考核委员会复核意见：    (合格；(不合格

考核委员会主任：                                考核委员会盖章

不合格原因：                                    年    月    日


注：乡村医生对考核结果有异议的，可以在收到考核评定结果之日起15日内，向考核委员会提出复核申请。乡村医生逾期末提出异议的，视为接受考核结果。

本表正反面发打印。


