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厦门市中医专家基层师带徒工作

教学协议书

指　  导　  老　   师                           

继　　 　 承　　   人                           

　 签　    订　  日　 期                           

继承教学协议

　　经单位同意及上级主管部门批准，双方自愿建立学术继承关系。为了保证完成三年继承教学任务，根据我委颁发的《厦门市卫生健康委关于开展中医专家基层师带徒工作方案（试行）》要求，双方签订继承教学协议如下：

　　1.继承教学时间：自2020年11月1日至2023年10月31日止。

　　2.继承教学的基本目标：

　　3.继承教学的主要内容：

　　4．继承教学的方式方法：

　　5.指导老师职责：为人师表，保证临床（实践）带教时间，根据继承人情况精心组织教学，悉心传授临床（实践）经验和技术专长，严格督促、检查继承人学习，按照确定的继承教学计划，高质量完成带教任务。

　　6.继承人职责：尊师守纪，保证跟师临床（实践）和独立临床（实践）时间。虚心刻苦学习指导老师的临床（实践）经验和技术专长，认真作好跟师笔记，及时归纳整理，并加以研究、提升，诚实地接受指导老师和管理部门的检查和考核。高质量完成教学计划确定的继承教学任务，努力提高自身的职业素质和专业技能。

　　7.其他：

指导老师（签名）：         继承人（签名）：        

年  月  日                   年  月  日
指导老师单位意见：

　　负责人（签章）：　　　　　　　　　（盖　章）

　　年　　月　　日

                                                    　　继承人单位意见：

负责人（签章）：　　　　　　　　　     （盖　章）

　　年　　月　　日

卫生行政部门审批意见：

负责人（签章）：　　　　　　　　　     （盖　章）

年　　月　　日
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带 教 日 志

年  月  日

	继承人
	
	指导老师
	

	随诊（操作）记录：



	心得体会
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月  记

带教单位：                              年  月  日

	指导老师
	
	继承人
	

	起止时间
	自    年  月  日至    年  月   日

	本月跟师临床（实践）主要病种（内容）：



	本月跟师心得体会（要求理论联系实际、有分析，不少于1000字）：



	指导老师批阅意见：

签名：

年  月  日
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平时考核表

	指导老师
	     
	继承人
	             

	本月跟师天数
	天
	独立临床/实践时间
	天

	临床医案
	份
	跟师记录
	              篇

	学习心得
	           份
	考核时间
	自  年  月  日至    年  月   日         

	本月师承学习日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	导师
	
	
	
	
	
	
	
	

	继承人
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	基层医疗机构意见：

负责人（签章）：        （单位盖章）

                                    年  月  日


备注：1.该表由带教单位有关考核人员按月如实填写；

2.“本月跟师学习日期”要求填写具体日期。

附件6
厦门市中医专家基层师带徒工作

       年度考核表

                                   年  月  日
	继承人学习情况
	继承人姓名

	     
	单位
	             

	
	实际进岗时间
	
	跟师临床时间
	天

	
	独立临床时间
	           天
	跟师记录
	              篇

	
	临床医案
	           份
	学习心得
	              份

	
	论文撰写
	  共          篇

其中国外公开期刊     篇，

国内公开期刊     篇，

其他             篇，

未发表           篇。

	
	其他成果
	

	
	经费使用情况
	本年度拨付老师带教经费    万元，单位补助    万元

本年度拨付学生学习经费    万元，单位补助    万元

	
	
	使用情况：

	
	学习进修情况
	

	指导老师带教情况
	指导老师姓名
	     
	单位
	             

	
	每周平均带教时间
	      天
	病案批阅
	             份

	
	月工作记录批阅
	     份
	批阅心得体会
	             份

	
	平均批阅字数
	        字/份
	带教津贴是否足额发放
	    是    否

	继承人所在基层单位意见
	负责人（签章）：                 （单位盖章）

                                             年  月  日

	隶属医院或区卫生行政部门意见
	负责人（签章）：                 （单位盖章）

                  年  月  日

	市卫生行政部门意见
	负责人（签章）：                 （单位盖章）

                                 年  月  日



