
武汉中西医结合骨科医院
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武汉中西医结合骨科医院进修生管理规定

为了加强对来院进修生的管理，按进修派出单位的要求完成进修任务，确保医疗质量和医疗安全，特制定此管理规定。

一、科教科要认真做好进修人员的安排、教学及管理工作，使他们在医学专业理论和临床能力上得到全面训练和提高。

二、临床专业进修生一般要求大学本科毕业一年以上、专科毕业三年以上，有一定临床工作能力的住院医师。医技科室进修生一般要求具有中专以上学历并从事专业工作三年以上，医院对口扶持或协作单位可根据实际情况研究处理。

三、要求进修者填写我院进修申请表，由派出单位加盖公章（民营诊所需提交《医疗机构执业许可证》复印件）后送我院审批。经审查符合要求后，由科教科安排时间并通知进修者本人。

四、进修人员必须持身份证、最高职称证书、执业证书复印件（有执业证书页）、单位介绍信及一张1寸登记照，按通知时间准时来院报到，如有特殊情况不能按期报到者，必须事先与我院联系，逾期一周不来者，不再保留名额。进修项目和时间确定后，中途不能随意更改，确有特殊情况者，需由原单位出具证明并报科教科批准。如带教老师休假或出差，学员的学习由所在科室安排解决。提前或中途终止进修者，将不发进修证书。
五、各科室要按照进修要求制定计划，并根据进修生的进修要求及实际能力选派具有中级以上职称的医护人员做专人带教老师，严格要求，认真带教，保证质量。各科室主任对进修生要加强管理，组织他们参加医院的学习和各项业务活动。

六、进修人员须严格遵守医院的各项规章制度和医德规范。请假三天以上（包括三天），必须到科教科办理审批、登记手续。请事假需持所在单位证明，请病假需持疾病诊断证明书。请假期间的进修时间一律不补。事假、病假均需告知科室教学秘书，值班及工作安排好后方可离院。
七、上班需佩带胸牌，仪表端庄，着装整洁。参加进修所在科室轮换值班，服从科室安排。不得随意调班，不得脱班。
八、进修生要严格遵守医疗操作规程，一切检查、治疗及操作要在上级医师指导下或经同意后方可进行。严格执行岗位责任制。发生差错、事故、病人投诉或损坏仪器、设备等，按医院有关规定追究责任和处理。

九、进修生未经进修科室领导同意，不得收藏、复印、携走我院病历，X光片，病理切片、血片、检查报告等各种资料和标本。不得擅自参观非所在进修科室之手术，如属必要，需经医务部同意。
十、进修生进修期间应用我院资料撰写医学科研论文首先要征得该学科负责人同意，第一署名单位必须是我院（在后可注明为医院进修生），而且我院要有人参与，然后到科教科办理论文投送审批手续，论文的内容一般是在进修期间所经历的资料，不得随意应用本院以前或未参与工作的资料、技术或其他档案材料。如违反本条规定，医院将保留追究的权利。

十一、进修轮科结束后要求相关科室对进修人员进行结业考核。进修期满前三天进修生要写出书面小结、认真作好自我鉴定，由科室进行综合鉴定。离院前一天到科教科办理离院手续，所借公物、书籍必须全部归还。综合鉴定合格者（进修时间半年及以上者）发给进修结业证书。

十二、在我院进修期间的休假、补贴一律回原单位办理。

十三、进修期间有如下情况者，不予发放进修结业证书。
1、进修期限半年，病假超过二周、事假超过一周者；进修期限一年者，病假超过一月、事假超过二周者。

2、以任何方式方法向病人及其家属索取红包、贵重物品或病人投诉者，即时终止进修，并通知原单位处理。

3、进修期间严重违犯本院劳动纪律、规章制度和诊疗常规者，发生严重医疗差错或医疗事故者，我院将视情节轻重给予批评教育、通报原单位及终止进修，退回原单位等处理。违法者需承担相应的法律责任。
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