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陕西省中医药管理局关于开展
2018年中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核工作的通知

各设区市、杨凌示范区、韩城市卫生计生局（委）、中医药管理局，西咸新区教育卫体局，神木市、府谷县卫生计生局，各有关单位：
根据《关于印发陕西省中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核实施方案的通知》（陕中医药函〔2016〕35号）文件精神及相关工作安排，2018年全省中医类别医师从事精神科执业范围的考核工作继续由西安市精神卫生中心承担，现就具体考核工作安排如下：
一、考核目的
贯彻落实《精神卫生法》，规范中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗的执业管理，为符合条件的可从事精神障碍疾病诊断与治疗的中医类别执业医师加注精神科执业范围提供依据。
二、报名及资格审查
（一）报名条件
已获得中医类执业医师资格证书，执业范围注册为中医类（中医、中西医结合）的医师。且符合下列条件之一的：
1、2013年5月1日前在中医医院的神志病科、中医心理科、心身医学科等精神类临床科室从业满5年。
2、2013年5月1日前，在精神专科医院、设精神科病房的综合医院精神科或设独立精神病院区的中医医院从事精神障碍诊断与治疗不满2年，或在中医医院的神志病科、中医心理科、心身医学科等精神类临床科室从业不满5年的，或在基层医疗机构从事精神障碍疾病诊断与治疗工作的，必须在三级精神专科医院或设精神科病房的三级甲等综合医院从业、培训或进修满1年（培训或进修可以累计，但单次进修或培训时间不低于1个月)。
3、2013年5月1日后从事精神障碍诊断与治疗的，必须在三级精神专科医院或设精神科病房的三级甲等综合医院从业、培训或进修满2年（培训或进修可以累计，但单次进修或培训时间不低于1个月)。
（二）报名时间、地点
报名时间：2018年12月10日至14日
报名地点：西安市精神卫生中心科教科（西安市航天大道东段与包茂高速交叉点东南角，行政楼二层）
联系人：张曼
联系电话：029-63609318
（三）报名材料
1、中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核申请表（附件1）；
2、考生本人有效身份证件（身份证等）及复印件1份；
3、考生本人毕业证及复印件1份；
4、考生本人的医师资格证书、执业证书及复印件1份；
5、考生工作单位出具的从事精神障碍疾病诊断与治疗的工作年限证明（附件2）；
6、考生在三级精神专科医院或设精神科病房的三级甲等综合医院从业、培训或进修的证明（附件3）；
7、考生所在单位医疗机构许可证副本复印件1份
8、考生本人近期的1寸免冠照片4张。
（四）资格审核与准考证发放
各机构将考生报名材料及汇总表报至西安市精神卫生中心，由西安市精神卫生中心对审核通过人员发放准考证。
（五）考核日期
暂定2018年12月22日，具体以准考证为准。
三、考核内容和形式
（一）对基本理论、基础知识、基本技能进行全面考核，分为理论考试、实践操作考核和病历文书书写三部分。
（二）考核项目采用百分制，其中：理论考试成绩占40%、实践操作成绩占40%、病历文书书写占20%。
理论考试为闭卷考试，主要内容为精神科基本理论、基础知识以及相关法律法规政策。实操考核包括病史采集、体格检查、精神检查、诊断与治疗、常规医疗操作等几方面。病历文书考核的案例以实操考核的诊疗病例为准。
（三）理论考试试题在考核单位试题库中随机抽取，每套均分为A、B卷。实践操作由两位高级职称精神科医师作为考官，一位主考官，一位考官，共同签字认可的成绩为有效成绩。病历书写由高级职称精神科医师评阅。
四、考核纪律
参照执业医师考试考场纪律及国家相关法律法规执行。
五、考核结果
考核总成绩60分以上为考核合格，由西安市精神卫生中心出具陕西省中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核表（附件4），并发放考核合格证明，作为从事精神障碍疾病诊断与治疗的中医类别执业医师加注精神科执业范围的相关依据。
六、其他事项
1、考生务必按准考证上的时间提前半小时到达考点候考，考生请自带身份证、文具、工作服、口罩、帽子、听诊器、叩诊锤等。
2、报名须提交的表格一律使用黑色钢笔或签字笔填写，做到字迹清楚，内容完整，格式规范。
七、联系方式
陕西省中医药管理局    王勇刚    029-89620682
西安市精神卫生中心    张  曼    029-63609318


附件：
1、中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核申请表
2、中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗工作年限证明
3、中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗培训、进修年限证明
4、陕西省中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核表

陕西省中医药管理局
2018年11月26日







	附件1：
中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核申请表

	姓名
	　
	性别
	　
	照片

	工作单位
	　
	出生年月
	
	

	参加工作时间
	　
	执业类别
	　
	

	培训或进修起止时间
	培训或进修单位
	培训或进修内容

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	进修或培训时间已满（  ）年，申请考核。

	工作单位意见：

	                                                印  章
                                             
                                              年  月  日

	考核机构意见：

	                             印  章 
                                
                               年   月   日 

	

	

	

	

	



附件2：
中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗工作年限证明
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	参加工作时间
	
	从事精神障碍诊疗时间
	

	学习经历（从初中毕业后填写，只填写学历、学位学习经历）

	起止年月
	所学专业
	学校、院系
	学历及学位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	身份证号
	
	执业证编号
	

	执业医疗机构
	名  称
	
	邮编
	

	
	地  址
	

	
	法  人
	
	联系电话
	

	现执业岗位
(专业)
	专业科室
	工作年限
	起止时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作单位审核意见
	请确认上述信息后盖章、签字。

单位公章                 单位法人签字：
                  年    月    日


附件3：
中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗
培训（进修）年限证明
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	身份证号
	

	执业证编号
	

	培训、进修   
	培训（进修）单位
	培训（进修）科室
	培训（进修）起止时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	累计培训（进修）时间
	

	工作单位意见
	
请确认上述信息后盖章、签字。


单位公章               单位法人签字：                   
                    年    月    日


	注：
	1、 在精神科的培训或进修必须附培训（进修）结业证明。
2、 单次在精神科从业、培训、进修时间不得低于1个月。



	附件4：

	陕西省中医类别医师从事精神障碍疾病诊断与治疗考核表

	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生
年月
	　
	照片

	学  历
	　
	毕业
院校
	　
	

	身份证号
	
	职称
	　
	

	参加工作
时间
	　
	工作单位
	
	

	医师资格
证书编码
	　
	取得
时间
	　

	医师执业
证书编码
	　
	注册
时间
	　

	以下由考核机构填写

	理论考试
	得分
	实践操作考核
	得分
	医疗文书书写
	得分

	考核专家组意见
	请签署合格或不合格

组长签字：

年    月    日

	考核单位
意见
	请签署合格或不合格

考核单位盖章：                   法人签字：

                           年    月    日



