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附件 1

表 1

江苏省中医医术确有专长人员（师承学习人员）
医师资格考核申请表

姓 名 性 别

照片民 族 出生年月

学 历 健康状况

身份证号码 联系电话（手机）

工作单位 现从事主要职业

户籍所在地

家庭地址

通讯地址 邮编：

跟师学习医疗机

构名称

跟师学习医疗机构

地址

公证合同的跟师

学习时间

年 月 日 至

年 月 日

备案机关 备案时间 年 月

续签跟师学习医

疗机构名称
（仅续签两年人员填写）

续签跟师学习医疗

机构地址

续签公证合同的

跟师学习时间

年 月 日 至

年 月 日

续签备案机关 续签备案时间 年 月

获得我省《传统医

学师承出师证书》
□是 ，获得日期 年 月 日 □ 否

首次参加我省传

统医学师承出师

考核时间

年（仅参加过我省出师考核但未通过人员填写）

跟师五年服务人

次
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申报中医医术专

长

申报治疗中医疾

病名称
分类代码

申报中医药技术

方法

1.内服方药 □ 2.外治技术□

3.内服方药为主，外治技术为辅□ 4.外治技术为主，内服方药为辅□

申报外治技术

名称

文化学习经历

跟师学习医术

及实践经历

在临床实践中是否存在医疗纠纷且造成严重后果的情况 是□ 否□

2017年 7月 1日后是否存在因非法行医被卫生健康行政部门

处罚的情况
是□ 否□

（本人承诺申报材料所填报信息真实准确，如有虚假，个人自行承担后果。）

申请人： （签名并按手印）

时间： 年 月 日
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指导老师及带教机构评价意见

指导老

师基本

情况

姓 名 性 别

主要执业机构 执业科室

多点执业机构

职 称
联系电话（手

机）

专业方向（职称

证书上专业）

从事中医临床

工作时间

身份证号码

医师资格证书编

码

医师执业证书

编码

医术特长

指导老

师评价

意见、出

师结论

一、本人现在 （医疗机构名称）从事 专业中医临床工

作，对申请人 （身份证号 ）的专业技术特长及

五年期以上的连续跟师学习情况有深入了解，其具备医术专长：

（XX技术+XX 疾病），同意其申请中医医术确有专长人员医师资格考核，评价意见

（须包括申请人跟师期间职业道德、学习内容和笔记及学时完成情况，目前掌握中医专业基

础知识、基本技能、中医医术专长情况及学术经验继承情况等，不少于 500 字）：
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出师结论：

。

二、本人知晓指导老师应当遵纪守法，恪守职业道德，信誉良好，在指导中无弄虚作假、

徇私舞弊行为，并对《江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则》规定

的“推荐中医医术确有专长人员的中医医师、以师承方式学习中医的医术确有专长人员的

指导老师，违反本办法有关规定，在推荐中弄虚作假、徇私舞弊的，由县级以上中医药主

管部门依法责令暂停六个月以上一年以下执业活动；情节严重的，吊销其医师执业证书；

构成犯罪的，依法追究刑事责任，同时按照江苏省医疗卫生信用管理有关规定处理”有充

分的了解。

三、本人现在同时带徒不超过 4名，符合《江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核

注册管理实施细则》指导老师条件。

（本人承诺以上情况属实，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的后果。）

指导老师： （签名并按手印）

日 期： 年 月 日

带教机

构意见

带教机构名称： ；机构类别： 。

申请人 （身份证号 ）自 年 月 日至

年 月 日在本机构 科室，跟随医师 （身份证

号： ）学习中医，学习时长累计共 工作日，符

合《江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则》第六条（每周学习时间

不少于 6个半天，一年不少于 50周）规定。

具体评价意见：

。

以上情况属实，如存在弄虚作假，将按照江苏省医疗卫生信用管理有关规定处理。

医疗机构负责人签字：

医疗机构盖章：

年 月 日
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推荐材料一

推荐医

师基本

情况

姓 名 性别

主要执业机构
联系电话（手

机）

职 称 执业科室

专业方向（职称

证书上专业）

从事中医临床

工作时间

身份证号码

医师资格证书

编码

医师执业证书

编码

推荐医

师意见

一、本人现在 市 （医疗机构名称）从事 专业中医临床

工作，对申请人 （身份证号 ）的专业技术特长及五年期以上的

中医医术实践情况有深入了解，其具备医术专长：

（XX 技术+XX 疾病），推荐其申请中医医

术确有专长人员医师资格考核，推荐理由 （包括被推荐人的职业道德情况，申报的医术专长的独特

性、安全性及疗效等，不少于 300 字）：

。

二、本人知晓推荐医师应当遵纪守法，恪守职业道德，信誉良好，在推荐中无弄虚作假、徇私舞

弊行为，并对《江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则》规定的“推荐中医医

术确有专长人员的中医医师、以师承方式学习中医的医术确有专长人员的指导老师，违反本办法有

关规定，在推荐中弄虚作假、徇私舞弊的，由县级以上中医药主管部门依法责令暂停六个月以上一

年以下执业活动；情节严重的，吊销其医师执业证书；构成犯罪的，依法追究刑事责任，同时按照

江苏省医疗卫生信用管理有关规定处理”有充分的了解。

（本人承诺以上情况属实，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的后果。）

推荐医师： （至报名地点签名并按手印）

日 期： 年 月 日
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推荐材料二

推荐医

师基本

情况

姓 名 性别

主要执业机构
联系电话（手

机）

职 称 执业科室

专业方向（职称证书上专

业）

从事中医临床

工作时间

身份证号码

医师资格证书

编码
医师执业证书编码

推荐医

师意见

一、本人现在 市 （医疗机构名称）从事 专业中医临床

工作，对申请人 （身份证号 ）的专业技术特长及五年期以上的

中医医术实践情况有深入了解，其具备医术专长：

（XX 技术+XX 疾病），推荐其申请中医医

术确有专长人员医师资格考核，推荐理由 （包括被推荐人的职业道德情况，申报的医术专长的独特

性、安全性及疗效等，不少于 300 字）：

。

二、本人知晓推荐医师应当遵纪守法，恪守职业道德，信誉良好，在推荐中无弄虚作假、徇私舞

弊行为，并对《江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则》规定的“推荐中医医

术确有专长人员的中医医师、以师承方式学习中医的医术确有专长人员的指导老师，违反本办法有

关规定，在推荐中弄虚作假、徇私舞弊的，由县级以上中医药主管部门依法责令暂停六个月以上一

年以下执业活动；情节严重的，吊销其医师执业证书；构成犯罪的，依法追究刑事责任，同时按照

江苏省医疗卫生信用管理有关规定处理”有充分的了解。

（本人承诺以上情况属实，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的后果。）

推荐医师： （至报名地点签名并按手印）

日 期： 年 月 日
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县级中医药主

管部门意见

（初审意见）

单位负责人签字： （单位公章）

年 月 日

地市级中医药

主管部门意见

（复审意见）

单位负责人签字： （单位公章）

年 月 日

省级中医药主

管部门意见

（审核意见）

单位负责人签字： （单位公章）

年 月 日
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填表说明

1.本表供师承学习人员申请参加中医医术确有专长人员医师资

格考核时使用。

2.表格内容（除签字和按手印部分）在江苏省中医医术确有专长

人员医师资格考核报名系统中填写完整后，用 A4 纸正反面打印，最

后钢笔或签字笔签字并按手印，字迹应当工整、清晰、可辨认。

3.该表格申请人基本信息由申请人填写；“指导老师评价意见和

出师结论”由指导老师填写，有多个指导老师的，应同时提供；“带

教机构意见”由带教机构填写，签名和医疗机构盖章应打印后完成，

有多个带教机构的，应同时提供；“推荐医师意见”由推荐医师填写，

推荐医师签名应打印后由推荐医师至被推荐申请人报名的县级卫生

健康行政部门进行现场签署。

4.照片应为申请人近 6 个月 1 寸白底免冠正面白底照片。

5.学历：填写申请人目前所取得的最高学历。

6.工作单位：没有工作单位者，填“无”。

7.身份证号码：也可填写军官证、港澳居民来往内地通行证、台

湾居民来往大陆通行证等其他有效身份证明编号。

8.中医医术专长：应包括使用的中医药技术方法和擅长治疗的病

证范围，即“使用××技术诊治××病证”。中医药技术方法参照《中

医医疗技术手册》；中医疾病名称参照《中医病证分类与代码》。
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表 2

江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核
中医医术专长综述表

姓名 身份证号

申报中医药技术

方法

1.内服方药 □ 2.外治技术□

3.内服方药为主，外治技术为辅□ 4.外治技术为主，内服方

药为辅□

申报中医医术专

长

医术实践经历

中医医术专长

综述

1.医术的基本内容及特点描述：

2.医术专长适应症或适用范围：
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3.医术安全性：

4.医术有效性：

5.医术潜在的风险性及防范措施：

申请人： （签字并按手印）

注：中医医术专长综述字数合计不少于 1500 字。
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表 3

指导老师/推荐医师从事中医临床工作
满 15 年证明

兹有医师 （身份证号码： ），自

至 年 月 日至 年 月 日

在 （医疗机构） （科室）

从事中医 （专业）临床工作，已满 年。

特此证明。

医疗机构负责人签字：

医疗机构盖章：

年 月 日

对指导老师/推荐医师执业注册信息核查情况

经查医师 （身份证号码： ），

自至 年 月 日至 年 月 日

执业注册在 （医疗机构），已满 年。

卫生健康行政部门盖章：

年 月 日
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表 4

推荐医师专业证明

兹有医师 （身份证号码： ），现

在本机构 （科室）从事中医 （专

业）临床工作。

特此证明。

医疗机构负责人签字：

医疗机构盖章：

年 月 日
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表 5

江苏省中医医术确有专长人员医师资格考核
现场辨识中药申报表

姓名 身份证号

申报中医药技术

方法

1.内服方药 □ 2.外治技术□

3.内服方药为主，外治技术为辅□ 4.外治技术为主，内服方药为

辅□

申报中医医术专

长

1

常用方剂

常用药物

2

常用方剂

常用药物

3

常用方剂

常用药物

4

常用方剂

常用药物

5

常用方剂

常用药物

汇

总

常用方剂共 方。

常用药物 味，填入常用药物表，以备现场辨识考核和执业监督检查使

用。
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常用药物是否有毒性药物 □ 否 ，□ 是。

如有，填入有毒药物表，以备专家了解考核和执业监督检查使用。

（一）常用药物表

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称
序号

中药

名称

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

11 12 13 14 15

16 17 18 19 20

21 22 23 24 25

26 27 28 29 30

31 32 33 34 35

36 37 38 39 40

41 42 43 44 45

46 47 48 49 50

51 52 53 54 55

56 57 58 59 60

61 62 63 64 65

66 67 68 69 70

71 72 73 74 75

76 77 78 79 80

（二）毒性药物表

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

序

号

中药

名称

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10

11 12 13 14 15

16 17 18 19 20

申请人： （签字并按手印）

注：该表仅供申报的中医药技术方法是内服方药的或者外治技术中涉及使用中药

的申请人填写。
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表 6

回顾性中医医术实践资料

中医疾病： 病例（1~5）

姓名 身份证号

申 报 中

医 药 技

术方法

1.内服方药 □ 2.外治技术□

3.内服方药为主，外治技术为辅□ 4.外治技术为主，内服方药为辅□

申 报 中

医 医 术

专长

患者基

本信息

姓 名 性 别 年 龄

就诊起止日期时

间
就诊次数

联系电话（手机） 联系地址

主诉：

行数及字数要求同多年实践表格

病史：

辨证分析（病因、病机、证型）：

诊断：
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治法和处方：

二诊（三诊……）有关情况（请对后续就诊的治法和处方情况进行陈述）：

病例分析及效果总结：

填表说明：

1.此表由申请人自行填写，填写信息应真实、有效，患者联系电话应保持畅通、

可供追溯，以便卫生健康行政管理部门核查。

2.申报治疗 2个及以上中医疾病的，每个中医疾病应提供 5份病例。

3.主诉、病史、辨证分析、治法和处方应根据患者就诊情况进行描述。

4.请附患者就诊的相关佐证材料（如：病历或处方、治疗单、门诊日志、收费凭

证等原始记录的复印件）。

5.病例分析及效果总结应不少于 300 字，可附相关佐证材料。


