附件1-1
广安市卫生副高级职称申报专业目录表

	序号
	专业
	序号
	专业
	序号
	专业

	1
	全科医学
	40
	妇科学
	79
	内科护理

	2
	内科学
	41
	产科学
	80
	外科护理

	3
	心血管内科学
	42
	计划生育学
	81
	妇产科护理

	4
	心血管内科学
（心电诊断学）
	43
	妇女保健学
	82
	儿科护理

	5
	呼吸内科学
	44
	儿科学
	83
	采供血护理

	6
	消化内科学
	45
	儿童保健学
	84
	医院药学

	7
	神经内科学
	46
	眼科学
	85
	临床药学

	8
	神经内科学（神经电生理诊断学）
	47
	耳鼻咽喉科学
	86
	药物分析

	9
	呼吸内科学
（高压氧治疗）
	48
	口腔医学
	87
	心电图技术

	10
	肾内科学
	49
	口腔内科学
	88
	脑电图技术

	11
	内分泌学
	50
	口腔颌面外科学
	89
	心理治疗技术

	12
	血液病学
	51
	口腔修复学
	90
	康复医学治疗技术

	13
	风湿与临床免疫学
	52
	口腔正畸学
	91
	眼视光技术

	14
	肿瘤内科学
	53
	重症医学
	92
	口腔医学技术

	15
	传染病学
	54
	急诊医学
	93
	放射医学技术

	16
	结核病学
	55
	放射医学
	94
	超声医学技术

	17
	职业病学
	56
	超声医学
	95
	核医学技术

	18
	精神病学
	57
	核医学
	96
	肿瘤放射治疗技术

	19
	老年医学
	58
	介入治疗学
	97
	医学工程技术

	20
	变态反应学
	59
	肿瘤放射治疗学
	98
	病理学技术

	21
	临床营养学
	60
	病理学
	99
	临床医学检验技术

	22
	采供血医学
	61
	临床医学检验临床基础检验
	100
	临床医学检验临床基础检验技术

	23
	健康管理
	62
	临床医学检验临床化学
	101
	临床医学检验临床化学技术

	24
	普通外科学
	63
	临床医学检验临床免疫
	102
	临床医学检验临床免疫技术

	25
	骨外科学
	64
	临床医学检验临床血液
	103
	临床医学检验临床血液技术

	26
	运动医学
	65
	临床医学检验临床微生物
	104
	临床医学检验临床微生物技术

	27
	泌尿外科学
	66
	临床医学检验临床血液（输血医学）
	105
	输血技术

	28
	胸心外科学
	67
	职业卫生
	106
	采供血检验技术

	29
	神经外科学
	68
	环境卫生
	107
	血液制备技术

	30
	烧伤外科学
	69
	营养与食品卫生
	108
	营养技术

	31
	整形外科学
	70
	学校卫生与儿少卫生
	109
	消毒技术

	32
	小儿外科学
	71
	放射卫生
	110
	病案信息技术

	33
	肿瘤外科学
	72
	卫生毒理
	111
	医院感染管理

	34
	麻醉学
	73
	传染性疾病控制
	112
	理化检验技术

	35
	疼痛学
	74
	慢性非传染性疾病控制
	113
	微生物检验技术

	36
	皮肤与性病学
	75
	寄生虫病控制
	114
	病媒生物控制技术

	37
	康复医学
	76
	地方病控制
	115
	卫生毒理技术

	38
	妇产科学
	77
	健康教育与健康促进
	116
	卫生管理

	39
	妇产科学
（生殖医学）
	78
	护理学
	
	





附件1-2
广安市基层卫生高级职称申报专业目录表

	序号
	专  业
	序号
	专  业
	序号
	专  业

	1
	全科医学
	10
	妇产科学
	19
	医学技术

	2
	内科学
	11
	儿科学
	20
	医学工程技术

	3
	精神病学
	12
	口腔医学
	21
	护理学

	4
	外科学
	13
	眼耳鼻咽喉科学
	22
	药学

	5
	皮肤病与性病学
	14
	医学影像学
	23
	公共卫生

	6
	康复医学
	15
	医学影像技术
	24
	卫生检验技术

	7
	麻醉学
	16
	病理学
	25
	卫生管理

	8
	重症医学
	17
	临床检验诊断学
	
	

	9
	急诊医学
	18
	医学检验技术
	
	














附件2

四川省卫生高级职称评审综合（公示）信息表

	工作单位
	
	机构类别
	
	是否破格
	

	机构等级
	
	行政
隶属关系
	
	申报层次
	

	申报专业
	
	申报类型
	
	拟申报
资格名称
	

	地区（省级部门、中央在川单位）
	

	姓名
	
	性别
	
	民族 
	
	健康状况
	

	出生地
	
	出生年月
	
	现从事专业
	

	参加工作时间
	
	现任
党政职务
	
	所在科室
	

	现任
专业技术职务
	
	取得资格
时间
	
	聘任时间
	

	医师（护士）
资格
	
	医师（护士）
资格证书号码
	

	荣誉称号
	

	参加何种党派
	
	参加时间
	
	任何职务
	

	参加何种
学术团体
	
	参加时间
	
	任何职务
	

	本专业
学历情况
	学历
	学位
	学制
	学校
	所学专业
	毕业时间
	是否脱产

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	工作经历
	起止时间
	单位名称
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修学习情况
	进修单位：
	起止时间：

	对口支援情况
	受援单位：
	起止时间：

	卫生副高理论考试情况
	考试专业
	
	考试年度
	

	
	考试成绩
（分数）
	
	组考部门
	四川省人力资源和社会保障厅                                                                                                               

	工作业绩（必备条件）

	代表作类别
	代表作内容

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	其他工作业绩（非必备条件）

	名  称
	取得时间
	排名

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	任现职以来是否有医疗差错
事故、收受红包或受行政处分
	公示结果
	所在单位审查意见

	年   月   日

	年   月   日

	年   月   日




备注：本表须双面印制



附件3

卫生专业技术人员免进修学习登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	免进修学习
原因
	任现职以来，符合下列条件之一的，可免进修学习：
 在省、市（州）三级医疗卫生机构工作的公共卫生类医师和护、药、技类人员，以及在省级其他卫生健康机构工作的。
 在省、市（州）三级医疗卫生机构工作2年及以上后到基层医疗卫生机构工作的。
 取得省外或国外医疗机构同等时间进修合格证的临床、口腔类医师。
 取得住院医师、专科医师规范化培训或全科医师转岗、骨干医师培训合格证的。
 取得本专业高一级学历或学位的。
 博士后期满出站人员。
 海外引进高层次人才。
 援外、援藏、援彝1年及以上的。
 参加脱贫地区城乡医疗卫生对口支援“传帮带”工程、综合帮扶凉山州脱贫攻坚工作队、脱贫村驻村工作队等脱贫攻坚和乡村振兴工作服务期满，且考核结果为合格及以上的。
 参加“组团式”帮扶乡村振兴重点帮扶县人民医院，按规定完成1年及以上帮扶任务，且年度考核结果为合格及以上的。
 疫情防控一线卫生专业技术人员。

	所在
单位
审核
意见
	

单位：（公章）
负责人：                                
 年    月   日

	主管
部门
意见
	

单位：（公章）
负责人：                                 
年    月   日



备注: 1.个人基本信息、学历信息、从事专业及专业技术职务情况须与申报信息一致
2.所在单位须勾选免进修学习原因并附相关证明材料。弄虚作假者，三年内不得申报卫生高级职称                      

附件4

城市卫生技术人员对口支援基层工作
自我鉴定及相关证明表
（限2017年及以前派出对口支援人员使用）

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学历
	
	毕业院校
	

	现从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	派出单位
	
	所在科室
	

	接收单位
	
	担任职务
	

	支援时间
	年   月    日至      年   月    日

	自
我
鉴
定
	基层工作实际时间
	        （工作日）

	
	期间请假或其他原因离开基层时间
	        （工作日）

	
	期间承担主要工作及工作量（特别说明主要临床工作种类和量、主要带教培训种类和量）





	
	期间基层业务提升情况（特别说明帮助基层开展新业务和培养当地医务人员实际掌握新知识、新技术情况）





	
	管理指导情况（特别说明担任管理职务、帮助建立临床或管理规章制度情况）





	接
收
单
位
意
见
	接收单位科室对自我鉴定的意见（须注明情况属实否，有无其它特别说明情况）



负责人：                                            
年    月   日

	
	接收单位对自我鉴定的意见（须注明情况属实否，有无其它特别说明情况）



                            单位：（公章）
负责人：                                           
                                                   年    月   日

	派
出
单
位
意
见
	派出单位科室对自我鉴定的意见（须注明情况属实否，有无其它特别说明情况）



负责人：                                           
                                                   年    月   日

	
	派出单位对自我鉴定的意见（须注明情况属实否，有无其它特别说明情况）



                           单位：（公章）
负责人：                                            
年    月   日

	接收
单位
上级
主管
部门
意见
	



                          单位：（公章）
负责人：                                         
                                                   年    月   日


备注：此表作为卫生技术人员申报高级职称的依据
附件5

城市卫生技术人员免对口支援登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	免对口支援
原因
	
明确对口支援任务的医疗卫生机构人员，符合下列条件之一的，可免对口支援：
 在乡镇卫生院、社区卫生服务机构工作2年及以上的。
 在部队团及团以下医疗卫生机构工作2年及以上的。
 疫情防控一线卫生专业技术人员。


	所在
单位
审核
意见
	



                         单位：（公章）
负责人：                                   
      年    月   日


	主管
部门
意见
	



                        单位：（公章）
负责人：                                  
  年    月   日




备注:1.个人基本信息、学历信息、从事专业及专业技术职务情况须与申报信息一致
2.所在单位须勾选免对口支援原因并附相关证明材料。弄虚作假者，三年内不得申报卫生高级职称
                           

附件6

卫生专业技术人员健康科普完成情况登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	    年    月    日

	申报职称
	
	申报专业
	

	健康科普完成情况

	年度
	面向社会公众、媒体，开展健康知识讲座数
	在各级卫生健康行政部门、县级及以上医疗卫生机构报刊或新媒体平台，发表健康科普文章、音视频作品数
	在各级媒体、行业报刊，发表健康科普文章、音视频作品数

	年
	次
	篇（条）
	篇（条）

	年
	次
	篇（条）
	篇（条）

	年
	次
	篇（条）
	篇（条）

	年
	次
	篇（条）
	篇（条）

	年
	次
	篇（条）
	篇（条）

	本人承诺以上所填信息属实。

申报人签名：
                                      年    月    日


	审  核  意  见

	单位
审核
意见
	




负责人（签字）：                 单位（签章）：

年    月    日




附件7-1

临床、口腔医师申报卫生高级职称工作量登记表

	姓  名
	
	身份证号
	

	学  历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	         年  月  日
	有无病房
	

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	门诊工作量
（非手术为主临床专业）
	         单元
	门诊数量
（手术为主临床、口腔专业）
	   个

	出院人数
（参与或作为治疗组长）
	        人次
	出院患者手术/操作人次
（手术为主临床专业）
	     人次

	手术/操作人次（限呼吸
内科、消化内科填写）
	镜下治疗
	    人次
	诊疗患者/健康服务人数
（无门诊的其他临床专业）
	    人次

	
	总人次
	    人次
	
	

	诊疗人次
（无病房的口腔专业）
	       人次
	签发检查报告份数
（医学辅助诊断专业）
	  份

	本人承诺以上所填信息属实。
	

	                申报人签名：
	              年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量
统计部门意见
	
负责人（签字）：
                                               年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              
进行公示。公示期间        异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
                                              年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	            


                                  年   月  日


附件7-2
公共卫生医师申报卫生高级职称工作量登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	         年    月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	     周/年
	现场工作或在基层工作天数
	     天/年

	参与/主持的各类现场调查或者处置的各类突发公共卫生事件数量
	   个
	撰写现场流行病学调查报告/疾病与健康危害因素监测（分析预警）报告/公共卫生应急处置预案或风险评估报告数
	  个

	参与制定计划或者方案
	   个
	参与/指导完成各级健康教育与健康促进活动
	  项

	本人承诺以上所填信息属实。

	                     申报人签名：
	                                  年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量
统计部门意见
	
负责人（签字）：
                                                     年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于     年   月   日至   月   日在              
进行公示。公示期间      异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
                                       年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	               


      年   月   日



附件7-3                  
护理人员申报卫生高级职称工作量登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	        年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	      周/年
	病历首页责任护士
质控护士记录条数
	  条

	护理质量/教学督导记录
	  条
	年均参加抢救危重患者或主持护理疑难病例讨论或主持专科护理查房或承担护理会诊或承担专题授课数
	    次/年

	急诊、重症、手术室、血透、导管室、产房、消毒供应中心、健康管理等科室护理记录数
	  条
	
	

	本人承诺以上所填信息属实。

	          申报人签名：
	         年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量
统计部门意见
	
负责人（签字）：
                                  年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于    年   月   日至   月   日在              
进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
                         年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）






	
	
	                年   月  日


附件7-4                  
药学人员申报卫生高级职称工作量登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	             年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	        周/年
	调配处方/医嘱数
	     张/条

	处方点评数
	        张/份
	药学门诊数
	    单元

	药物重整数
	        人次
	静脉药物配置数
	  项

	医院制剂数量
（批次/支、盒、包、袋）
	      批次
        份
	药物质量监督
	

	用药监测
	         例
	精准用药检测
用药方案制定数量
	

	药学监护数
	       人次
	药物临床试验
	   项

	药事管理
	
	
	

	本人承诺以上所填信息属实。

	          申报人签名：
	                    年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量
统计部门意见
	
负责人（签字）：
                                  年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于   年  月  日至  月  日在              
进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
                                  年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	
                  年   月   日


附件7-5
医学技术人员申报卫生高级职称工作量登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	        年   月   日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	工作时间
	周/年
	技术操作次数
	次/例

	设备检测、检修、维护次数
	次
	检测人数
	次

	输血相容性检测或输血病历
质控检查次数
	次
	医院感染管理/医疗卫生业务管理/病案信息管理次数
	次/例/份

	基本工作数量
	份数/项次
	专项工作数量
	项

	参与建立、比对、推广和应用的新技术、新方法数量，或者参与编写的质量控制文件等数量
	项/个
	生物安全/实验室安全
相关工作
	次

	本人承诺以上所填信息属实。

	          申报人签名：
	                年    月   日

	审  核  意  见

	单位工作量
统计部门意见
	
负责人（签字）：
                                  年   月   日

	公示
情况
	以上工作量数据已于     年  月  日至  月   日在              
进行公示。公示期间    异议。（如有异议附调查核实情况和结论）

负责人（签字）：
                                  年   月   日

	单位
审核
意见
	负责人（签字）：
	单位（签章）

	
	
	

                年   月   日


附件7-6
卫生专业技术人员申报基层卫生高级职称
工作量登记表

	姓名
	
	身份证号
	

	学历
	
	工作单位
	

	现有职称
	
	聘任时间
	   年    月  	日

	申报职称
	
	申报专业
	

	工作量统计数据

	年度
	参加本专业工作时间
	备  注

	
	周
	

	
	周
	

	
	周
	

	
	周
	

	
	周
	

	
	周
	

	
	周
	

	平均
	周/年
	

	本人承诺以上所填信息属实。
申报人签名： 
                                              年   月   日

	审  核  意  见

	公示
情况
	以上工作量数据已于		年   月   日至   月   日在	   
进行公示。公示期间    	异议。（如有异议须附调查核实情况和结论）
负责人（签字）：

                             年   月   日

	
单位
审核
意见
	负责人（签字）：


	单位（签章）：


年   月   日


附件8

政治思想评分内容及参考分值

1.坚持以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，遵纪守法，认真贯彻新时代卫生与健康工作方针，自觉践行“敬佑生命、救死扶伤、甘于奉献、大爱无疆”的职业精神，具备良好的政治素质、协作精神、敬业精神和医德医风。任期内无责任事故。（6分）
2.任现职以来，获得全国、省、市（州）、县（市、区）先进工作者或劳动模范表彰，可加4、3、2、1分。
3.任现职以来，受到严重警告及以上纪律处分或记大过及以上政务处分，减6分；受到警告纪律处分或警告、记过政务处分，减4分；受到任免机关、单位处分，减2分

附件9
申报业绩材料相关政策规定一览表

	类别
	相关政策

	工作业绩
	按照《四川省卫生健康委员会 四川省人力资源和社会保障厅关于印发〈四川省深化卫生专业技术人员职称制度改革实施方案〉的通知》（川卫规〔2022〕3号）、《四川省卫生健康委员会关于进一步明确卫生高级职称申报评审有关要求的通知》（川卫人事函〔2023〕146号）和《四川省卫生健康委员会 四川省人力资源和社会保障厅关于进一步规范卫生高级职称申报评审工作的通知》（川卫人事函〔2024〕242号）执行。

	进修学习
	《四川省卫生和计划生育委员会关于开展临床医师规范化进修工作的意见》（川卫发〔2017〕166号）、《四川省卫生健康委员会关于进一步明确卫生高级职称申报评审有关要求的通知》（川卫人事便函〔2023〕146号）。

	对口支援
	1.基本医疗卫生与健康促进法、《四川省卫生和计划生育委员会 四川省人力资源和社会保障厅 四川省中医药管理局关于进一步完善卫生职称制度的意见》（川卫发〔2018〕52号）、《四川省卫生和计划生育委员会 四川省中医药管理局关于全面实施贫困地区城乡医疗卫生对口支援“传帮带”工程，打造一支愿承担有能力可支撑的本土医疗卫生人才队伍的意见》（川卫发〔2017〕172号）、《四川省卫生和计划生育委员会办公室关于做好非贫困民族县、服务薄弱地区（单位）对口支援“传帮带”工作助推分级诊疗制度落实的通知》（川卫办发〔2017〕122号）、《四川省卫生健康委员会关于进一步明确卫生高级职称申报评审有关要求的通知》（川卫人事便函〔2023〕146号）。
2.参加5·12汶川大地震抗震救灾、4·20芦山强烈地震和灾后重建工作的卫生专业技术人员，可按照《四川省卫生厅关于调整卫生专业高级技术资格评审政策的通知》（川卫办发〔2008〕272号）和《四川省卫生厅关于参加4·20芦山强烈地震抗震救灾和灾后重建卫生专业技术人员晋升卫生高级专业技术职务任职资格有关规定的通知》（川卫办发〔2013〕224号）有关规定计算服务基层时间。



— 34 —

— 33 —

附件10

档案号：                申报评审专业：                                 

材 料 目 录

姓名：                   单位：                    机构等级：
申报资格名称:            是否破格:（是/否）        是否援外：（是/否）
	序号
	申报材料名称
	份数
	备注

	1
	四川省职称评审申报表
	2
	

	2
	教材、专著原件（业绩成果代表作选择对应项目者提交）
	
	

	单位通讯地址
	

	邮编
	
	电话号码（必填）
	
	联系人
	


注：1.申报人员务必确保网报信息的准确性和完整性；
2.电话号码应能够随时联系到申报人员。
材料审核人员审核记录
	审核机构
	审核情况
	审核人签字

	工作单位
	系统申报材料真实、有效、完整，符合申报资格，纸质材料与系统申报信息一致。
	

	县（市、区）
卫生健康局
	系统申报材料真实、有效、完整，符合申报资格，纸质材料与系统申报信息一致。
	

	市卫生健康委
	系统申报材料真实、有效、完整，符合申报资格，纸质材料与系统申报信息一致。
	




附件11
2026年度广安市卫生高级职称评审论文专著等核查情况表

[bookmark: _GoBack]填报单位（盖章）：                  核查人员及电话：                         填报时间：年  月  日
	序号
	申报人
姓名
	申报专业
	申请层级
	刊名
	刊号
	国家新闻
出版总署备案情况/知网/维普/万方
	核查情况
	核查结果（合格/不合格）
	备注

	示例1：
	张三
	内科学
	副高级
	中国组织化学与细胞化学杂志
	ISSN 1004-1850  CN 42-1300/Q
	备案正常，论文知网可查
	该论文符合申报条件
	合格
	

	示例2：
	李四
	护理学
	基层副高级
	护理前沿
（中文）
	ISSN 2095-7718
CN 14-1395/R （套用刊号）
	论文“三网”不可查
	假刊，真刊为英文版，不符合申报条件
	不合格
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



