
附件1

参加新冠肺炎疫情防治的一线医务人员鉴定表
	姓 名
	
	性 别
	
	出  生  年  月
	

	所在单位和部门
	
	专业技术职务

及取得时间
	

	参加新冠肺炎疫情防治工作起止日期
	
	参加新冠肺炎疫情防治工作的工作日
	

	参加新冠肺炎疫情防治的表现及有关奖励情况

	                                             

	所在单位意见

盖章

年    月    日 
	上级主管部门意见

                   盖章 

年    月    日


附件2
中医治未病专业高级职称申报和评审条件
    一、申报条件
    适用于在本市各级各类医疗机构中长期从事中医治未病相关工作、深度学习并研究治未病相关领域医学理论及技术的医务人员。从事中医内科、中医外科、中医妇科、中医儿科、中医眼科中医骨伤科、针灸科、中医耳鼻喉科、中医皮肤科、中医肛肠科、推拿科、全科医学(中医类)、中医肿瘤学、中西医结合内科中西医结合外科、中西医结合骨伤科、中西医结合妇科、中西医结合儿科的医师，以及体检科西学中结业医师（北京市850学时）均可申报。符合专业条件的申报人员，并满足专职治未病工作时间满5年以上，或每年完成社区诊疗工作大于48个工作日，并对治未病工作有深入研究者，方可申请治未病专业高级职称评审。                 
    二、评审条件
(一)中医治未病专业副主任医师
能够较好地开展中医健康管理服务,制订健康调养方案,掌握针灸、推拿、膏方、拔罐、穴位敷贴、药浴等健康干预措施,能够较好地应用国家中医药管理局制订的常见病多发病高危人群和偏颇体质人群中医预防保健服务技术指南,对“治未病”服务人群进行随访追踪并总结分析,能够开展中医药特色干预技术和方法,解决本专业复杂疑难问题,能正确、规范地书写有关医学文书等资料,平均每年参加本专业工作不少于40周。
三甲医院类:任期内开展至少两项中医特色诊疗技术,完成健康状态辨识及评估项目平均每年不少于50例,完成中医健康调养咨询服务平均每年不少于50例,完成中医特色干预例数平均每年不少于50例,完成较高水平的相关专题报告平均每年不少于1份。
基层类:任期内开展至少两项中医特色诊疗技术,完成健康状态辨识及评估项目平均每年不少于40例,完成中医健康调养咨询服务平均每年不少于40例,完成中医特色干预例数平均每年不少于50例,完成较高水平的相关专题报告平均每年不少于1份。
    (二) 中医治未病专业主任医师
能够开展中医健康管理全程服务,制订养生食谱、起居调养情志调节、保健功法、经穴按摩方法等健康调养方案,熟练掌握针灸、推拿、膏方、拔罐、穴位敷贴、药浴等健康干预措施方法,熟练应用国家中医药管理局制订的常见病多发病高危人群和偏颇体质人群中医预防保健服务技术指南,组织制订符合本地实际情况的常见病多发病高危人群和偏颇体质人群中医预防保健服务技术指南,对“治未病”服务人群进行随访追踪,对常见病多发病高危人群和偏颇体质人群中医预防保健服务技术指南的应用进行效果总结分析,能够积极开展并推广中医药特色干预技术和方法,熟练并正确地解决本专业复杂疑难问题或重大技术难题,对本专业工作具有全面的组织管理能力。任职期间,平均每年参加专业工作不少于35周。
三甲医院类:任期内每年开展至少一项中医特色诊疗技术,并达到本地区先进水平;任期内完成健康状态辨识及评估项目平均每年不少于100例,完成中医健康调养咨询服务平均每年不少于100例,完成中医特色干预例数平均每年不少于100例,任期内完成较高水平的相关专题报告平均每年不少于2份。
基层类:任期内每年开展至少两项中医特色诊疗技术;任期内完成健康状态辨识及评估项目平均每年不少于80例,完成中医健康调养咨询服务平均每年不少于80例,完成中医特色干预例数平均每年不少于100例,任期内完成较高水平的相关专题报告平均每年不少于1份。
附件3

主持危急重症抢救或解决疑难病例

和关键、重要技术（科研）问题的实例表

单位：           申报人：      申报职务：     所在科室：
	主持危急重症抢救或解决疑难病例和关键、重要技术（科研）问题的实例

	                                  本人签名：

                                                   年  月  日

	科室审查意见
	业务主管部门盖章
	单位公示情况

	    科主任签名

     年 月 日
	业务主管部门盖章

负责人签名

年 月  日 
	单位盖章

负责人签名

年 月 日


注：每页填写1例，内容要准确、具体、详实,务必结合岗位工作，申报副高填写3页（3例），申报正高填写5页（5例）。填写不下，此表可向下延伸或附页。

附件4
《任现专业技术职务以来主持危急重症抢救和疑难病症处理或主刀（指导）手术病例一览表》

申报人姓名：              所在科室：            现专业技术职务及聘任时间：             拟申报专业技术职务：
	序号
	病例号
	入院日期
	出院日期
	入院诊断
	出院诊断
	抢救或治疗结果
	手术名称
	备注

	 1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 ...
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	科室审查意见
	单位医务部门审查意见
	单位公示情况

	  
科主任（签名）

                 年  月  日
	                 医务部门盖章

负责人（签名）

                 年  月  日
	 
 
 
 
                                  单位盖章

  负责人(签名)

年  月  日


注：申报人根据所在单位的实际医疗工作情况，填报危急重症和疑难病症或主刀（指导）手术的病例情况，科主任负责把关；病例较多，可向下依次填报。
附件5
关于对著作、论文、宣读论文的解释 

一、著作：指取得ISBN统一书号，公开出版发行的本专业学术专著或译著。著作应具有科学性、先进性、实用性；全书字数一般要求在10万字以上；著作权要明晰，对于著作权不明晰的，必须进行著作权确认，先由出版社对整部著作字数、每章节的字数和作者进行分割，再由著作权人签字确认，并进行公证。手册类、论文汇编、诊疗常规等不在此列。

二、论文：指在公开出版发行的专业学术期刊上发表本专业研究性学术文章。论文应具有科学性、先进性、实用性；全文字数申报正高级一般不少于1500字，申报副高级不少于1000字；期刊必须标有CN（国内统一刊号）期刊号。增刊、特刊、专刊及电子网络版（列入核心期刊的电子网络版除外）发表不予认可；综述、个案报道（指3例及以下报道）和译文不予认可；在境外、港澳主办的中文刊物以及繁体字印刷的刊物中发表的文章不予认可。所有杂志的清样稿、论文录用通知、录用证明不予认可。

国家新闻出版总署网站（网址：http://www.gapp.gov.cn）“新闻机构查询”栏目中查询不到的期刊不予认可。

三、宣读论文：指在省级以上学术大会宣读，并在相应论文汇编上全文发表的本专业学术论文。凡宣读论文必须提交论文宣读证书、论文汇编等相关材料。

附件6
专业技术职务任职资格评审材料真实性保证书

本人申报            专业高级技术职务任职资格，所提供的各种表格、相关证书、业绩成果、论文等材料真实可靠。如有任何不实，愿按专业技术资格评审的有关规定接受处理。

申报人签名：

                                 年  月  日 


兹保证         同志确系本单位职工，所报材料审核属实。如有隐瞒，愿承担相应责任。

                            单位（盖印）：

                           负责人（签名）：

年  月  日

	附件7   

北京市城市医生到农村基层服务鉴定表

	姓　　名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　

	所在单位和部门
	　
	专业技术职务及取得时间
	　

	到农村基层服务　　起止日期
	　
	到农村基层服务工作日
	　

	到农村基层服务的区
	　
	到农村基层服务的具体单位
	　

	 到农村基层服务工作任务完成情况（自我鉴定） 

	

	所到农村基层医疗卫生单位意见：

                                     单位盖章

                                   年   月   日



	农村基层卫生行政部门意见

            单位盖章

          年   月    日
	城市医生所在单位审核意见

             单位盖章

           年   月   日


附件8

临床科室中级及以上职称医务人员

到社区卫生服务机构服务鉴定表

（       年度）

	姓 名
	
	性 别
	
	出  生  年  月
	

	所在单位和部门
	
	专业技术职务

及取得时间
	

	到社区卫生服务机构的服务起止日期
	
	到社区卫生服务机构的工作日
	

	社区卫生服务

机构名称


	
	社区卫生服务机构所在区
	

	到社区卫生服务机构服务完成情况

	                                              所在单位盖章

                                               年     月     日

	社区卫生服务机构意见

盖章

年    月    日 
	区卫生健康行政部门意见

                   盖章 

年    月    日
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