
附表1：

三元区医务人员医德考评登记表
（2018年度）

单位：
	姓名
	
	性别
	　
	出生年月
	
	文化程度
	

	所在

科室
	
	技术

职务
	
	行政职务
	　

	个人医德总结：
　
　

	奖惩情况
	　

　　



	项目
	基础分
	个人 

自评
	科室  初评
	加分及依据
	扣分及依据
	单位

总评

	
	
	
	
	依据
	得分
	依据
	得分
	

	一
	救死扶伤，全心全意为人民服务（10分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	二
	尊重患者的人格和权利，为患者保守医疗秘密（10分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	三
	文明礼貌，优质服务，构建和谐医患关系（10分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	四
	遵纪守法，廉洁行医（15分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	五
	因病施治，规范医疗服务行为（15分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	六
	顾全大局，团结协作，和谐共事（10分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	七
	严谨求实，努力提高专业技术水平（10分）
	　
	　
	　
	 
	　
	 
	　

	合    计
	80分
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	科室意见
	                                                    签名：                                                                                                                      
                                                  年   月   日

	医疗机构确认意见
	  考评等次：
  综合评语：
                                                    （公章）                                                                                                                      
       考核机构负责人：                           年   月   日

	
	

	
	

	
	

	被考核人意见
	                               签名：                                                                                                                      
                                年   月   日


注：1.“奖惩情况”由个人填写并将证书原件、复印件交人事科（办公室）；2.“个人自评”、“科室初评”只评价基础分，“加分及依据”、“扣分及依据”由人事科（办公室）根据本人、所在科室及相关部门提供的材料填写、授分并进行总评。3.加分、扣分依据原件或复印件一律存入医德档案。

附表2：
三元区医务人员医德考评优秀等次比例使用申报表

（2018 年度）

	现有在编人数
	
	实际参加考核人数
	

	优秀等次比例
	
	拟评定为优秀等次

的人员数
	

	何年何月受何种综合性表彰或处罚
	 

	呈报

单位

意见
	 
     

盖  章

                                   年   月   日

	审批

机关

意见
	 
                        

盖  章

年   月   日


备注：1.拟评定为优秀等次的人员数按四舍五入掌握；需要说明的情况请在呈报单位意见栏内写明；

        2.呈报时请附表彰或处罚决定复印件；

3.此表一式二份，呈报单位、区卫健局各一份。

附表3：

三元区医务人员医德考评结果备案表

（2018年度）

填报单位：               填报日期：    年   月   日
	项目
	总计
	优秀
	良好
	一般
	较差
	备注

	
	
	人数
	%
	
	
	
	

	单位在编人数
	
	
	
	
	
	
	

	实际参加考核人数
	
	
	
	
	
	
	

	职务层次情况
	正高
	
	
	
	
	
	
	

	
	副高
	
	
	
	
	
	
	

	
	中级
	
	
	
	
	
	
	

	
	助理级
	
	
	
	
	
	
	

	
	员级
	
	
	
	
	
	
	

	
	试用期
	
	
	
	
	
	
	

	呈报单位意见
	盖  章

年   月   日

	主管部门意见
	盖  章

年   月   日


填表说明：

1.此表一式二份，呈报单位、区卫健局各一份。

2.填报此表时，应附上“三元区医务人员医德考评优秀人员情况简明情况登记表”和“三元区医务人员医德考评较差人员情况简明情况登记表”。

附表4：

三元区医务人员医德考评优秀人员情况登记表

 

填报单位：                填报日期：   年   月   日

	序号
	姓  名
	性别
	工作部门
	职 务
	职称
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 


附表5：

三元区医务人员医德考评较差人员情况登记表

 填报单位：                               填报日期：  年  月 日

	序号
	姓  名
	性别
	工作部门
	职 务
	职称
	备注
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