医务人员医德考评结果汇总表（考评年度      年）
科室：                    填表人：                    填表日期：                     科室考评小组签字：
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	职务
	职称
	岗位
	胸牌号
	自我评价等级
	科室评价等级
	医院评价等级
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


应参加考评人数：                     实际参加考评人数：
注：1、本表由科室医德考评小组填写

2、对应参加考评而未进行考评的人员，请科室在表中列出名单并在备注栏中说明未参加考评的原因；

3、连续两年没有参加医德考评者，年度内不得评优和晋升；

4、请科室将电子版发至医院纪委邮箱hxjj@cd120.com；
5、编制内人员、规范化培训学员、研究生请在备注栏中注明。
