
附件3-1
2020年国家级继续医学教育项目执行情况总结汇报表
	项目编号
	

	项目名称
	

	举办地点
（远程项目系教学网站）
	
	举办起止时间
	

	教学情况
	授课题目
	授课教师

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	实际培训效果分析
	

	学员对该项目评估意见
	1.认为本项目讲授主要内容是本学科最新发展、最新成果或亟待解决的问题
	               是         基本是       否
人数

	
	
	占总人数%

	
	2.对本项目基本内容以前了解情况为
	              全知道     部分知道     不知道
人数

	
	
	占总人数%

	
	3.通过本项目学习认为收获
	              很大         较大        一般
人数

	
	
	占总人数%

	
	4.对授课教师讲授内容满意度
	              很满意       满意        一般
人数

	
	
	占总人数%

	
	5.对本项目的教学计划安排感到
	              很满意       满意        一般
人数

	
	
	占总人数%

	
	6.对本项目所用教材的满意度
	              很满意       满意        一般
人数

	
	
	占总人数%

	
	7.通过本项目学习，感到收获最大的是（只许选二项）
	             开阔思路    提高临床    提高理论
                     诊治能力    水平
人数

	
	
	占总人数%

	
	
	              提高科研    提高操作
              工作能力    能力
人数

	
	
	占总人数%

	存
在
的
问
题
与
建
议
	


附件3-2
 学员通讯录（模板）
	姓名
	年龄
	性别
	职称
	工作单位（注：请填写单位标准全称）
	是否来自基层（县及以下、社区等医疗卫生机构）
	单位所在地
	授予学分
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：标题底色显示为灰色的信息类目，请按照限定内容选填。

性别——男；女

职称——副高及以上；中级；初级；乡村医生

是否来自基层（县及以下、社区等医疗卫生机构）——是；否

单位所在地——北京，天津，上海，河北，山西，内蒙古，辽宁，吉林，黑龙江，江苏，浙江，安徽，福建，江西，山东，河南，湖北，湖南，广东，广西，海南，四川，贵州，云南，西藏，陕西，甘肃，青海，宁夏，新疆，重庆
授予学分——0；1；2；3；4；5；6；7；8；9；10（授予学分不得超过该项目获批学分）

附件3-3
 国家级继续医学教育项目教材使用情况简介表
	教材名称
	

	编写时间
	

	编写人员或
编写单位
	

	教材形式
	□文字教材            □音像教材

	教材字数
	
	讲授时间（学时）
	

	教材目录或
内容概述
	


说明：附件3-1~3均为申办单位通过国家CME提交的项目执行反馈资料，项目活动日程表及考试试题无模板要求。
附件4
国家级继续医学教育项目异地举办备案表（湖北省制）

填表人：          电话：                      填表日期：     年   月   日
	项目编号
	
	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目名称
	

	获批申办单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	获批举办起止日期
	     年   月   日—    年   月   日
	举办期限
	     天

	获批举办地点
	
	获批学分
	

	项目异地举办合作单位
	

	异地举办起止日期
	     年   月   日—    年   月   日
	举办期限
	     天

	异地举办地点
	
	拟招人数
	
	拟授学分
	

	招收对象
	

	项目申办

单位意见
	单位盖章        年   月   日

	项目异地（跨省）举办合作单位意见
	单位盖章        年   月   日

	举办地省市继续医学教育委员会意见
	盖章        年   月   日



	备 注
	


说明：1.本表由国家级项目获批单位负责填写并加盖公章，项目异地举办（跨省）合作单位同意后加盖公章以示确认。举办地省市继教委意见须由项目举办地所在的省、自治区或直辖市审核同意后加盖公章（可由继教办代章）。

2.我省医疗医疗机构承办或合办外省项目，申办单位可委托合作单位在项目举办2周前，将此备案表原件（一式二份）和全国继续医学教育委员会公布的项目文件、项目拟定通知、日程安排等相关材料复印件，报湖北省继续医学教育委员会办公室审核备案；会后2周内，将会议签到表及总结反馈备案。

3.我省获批项目在外省举办的，预审备案流程同省内举办项目，备案表原件可直接通过省级管理平台提交。
附件5
国家级继续医学教育项目执行情况督查表

（由继教管理部门现场抽查人员填写）
	填写单位 （盖章）：                                                   填写时间：    年    月    日

	内 容
	备 注

	项目编号
	　
	　

	项目名称
	　
	　

	实际举办名称是否变动
	是 □      否 □
	是否关联其他教学活动

	申办单位
	　
	　

	实际举办单位
	　
	　

	项目举办地点
	　
	　

	现场参会人数
	　
	请附现场全景照片

	项目负责人
	　
	　

	实际负责人是否变动
	是 □      否 □
	　是否参与授课

	实际授课内容与公布项目的授课内容是否一致
	是 □      否 □
	　

	实际授课教师与公布项目的授课教师是否符合
	符合□  基本符合□  不完全符合□  不符合□（100%）   （80%以上）  （80%-60%）  （60%以下）
	　

	
	
	

	规定举办期限
	       （天）
	　

	实际举办期限
	       （天）
	　

	规定授予学分
	　
	　

	实际授予学分
	　
	　

	是否考核
	是 □            否 □
	　考核形式

	是否与其他项目套开
	是 □            否 □
	省级/市级/单位自管

	是否按要求到申办地市州继教管理部门报备
	是 □            否 □
	　

	调查人姓名及电话
	　
	　

	基本评价
	　

	
	

	项目负责人签字：
	　
	　
	
	


附件6
2020年湖北省国家级继教项目执行情况汇总表

（由继教管理部门汇总填写）

	项目编号
	项目名称
	申办单位
	项目负责人
	联系电话
	是否举办
	是否预审
	是否现场抽检
	是否完成省级管理平台反馈审核
	是否完成国家CME反馈审核
	实际举办开始时间
	实际举办结束时间
	拟授学分
	实授学分
	拟招人数
	实际参会人数
	实际举办地点
	会议收取费用
	举办期数
	备注

	**市(医院)***项

	2020-03-01-015
	第二届黄鹤重症心脏论坛
	武汉市第三医院
	童延华
	027-68894704
	是
	是
	否
	是
	是
	2020-9-3
	2020-9-5
	4
	4
	200
	160
	本院
	免费
	1
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说明：1.项目排列顺序按照编号升序排列；如地区内有多家单位汇总提交，按照先同一单位集中后项目编号升序排列。

      2.如项目未在规定时间内执行，请在备注栏注明未执行原因。

