
中国临床医学专业认证申请表

名    称                      

单位负责人                    

单位地址                      

日    期                      

教育部临床医学专业认证工作委员会

2022年9月

填表说明
认证范围说明

经国家正式批准开设本科（含长学制）临床医学专业的高等学校可以自愿提出认证申请。
麻醉学、医学影像学、眼视光医学、精神医学、放射医学、儿科学专业属于临床医学类专业范畴。在学校临床医学专业申请认证的前提下，麻醉学、医学影像学、眼视光医学、精神医学、放射医学、儿科学专业可自愿提出申请临床医学专业认证。认证旨在判定上述专业是否达到《本科医学教育标准—临床医学专业》的基本要求，其专业特色部分不包含在认证的范围内。
申请表内容说明

申请表填写信息应能够反映学校在临床医学专业人才培养方面的整体情况，是教育部临床医学专业认证工作委员会是否接受学校申请临床医学专业认证的重要依据，请学校如实填写。如发现学校虚假填报信息，一经核实，取消本次临床医学专业认证申请资质。
学校名称：专业所在学校的中英文名称。

学校代码：教育部统一编排的5位号码。

学校举办者：指学校的上级主管部门或为设置教育机构提供必要的经费和基本办学条件者，即投资兴办或提供教育经费的中央、地方政府部门或其他团体、组织、个人。

学校主管部门：教育部或教育厅等上级主管部门。

学校校区：指具有相对独立功能的校区的称谓。
教学校级负责人：学校分管本科教学校级领导，如副校长或副书记。
医学教学校级负责人：学校分管本科医学教学校级领导，如副校长或副书记。若与分管教学校级领导为同一人也需重复填写。
医学院（部、中心）负责人：综合性大学中医学院（部、中心）的负责人。独立医科大学如不适用，可不填写。
医学院（部、中心）教学负责人：综合性大学中医学院（部、中心）的本科教学负责人。独立医科大学如不适用，可不填写。
教务负责人：学校本科教务处或本科生院负责人。如综合性大学设有医学教务处，则填写医学教务处长信息。
党校办联系方式：学校校长办公室或党委办公室相关老师，接收认证结论等通知和公函。

认证联系人：在专业认证的过程中与秘书处和专家组联系的负责人。认证联系人应熟悉学校临床医学教育情况。

学制：有不同学制应予以分别填写，如3年制、5年制、6年制、“5+3”一体化、8年制等。
专业负责人：临床医学类专业中各专业负责人。

表中近5年数据的年份请按照由远到近的顺序填写。

专业简介：专业设置的时间、背景、层次、规模以及发展历程、专业定位、专业特色等。如设置了不同学制及轨道，需分别说明不同之处。
人才培养介绍：对照《本科医学教育标准—临床医学专业》，简述人才培养目标及人才培养目标的实现过程，包括课程设置、教学方法、临床教学模式、师资队伍建设与成长、考核评价、质量保证等方面的基本情况和主要优势与不足。主体以本科临床医学专业为主，其他临床医学类专业或来华留学生临床医学专业本科教育项目等主要说明特色及不同之处，特别是是否与临床医学专业并轨培养。

临床教学基地：包括临床教学基地、社区/全科医学实践基地等。其中临床教学基地分为附属医院、教学医院、实习医院三种。附属医院指其相关干部任免权或党组织关系在学校（学校所有的附属综合医院或专科医院）；教学医院、实习医院与大学无行政隶属关系。教学医院必须符合：有省级政府部门认可作为医学院校临床教学基地的资质；学校和医院双方有书面协议；承担包括临床理论课、见习和实习在内的全程临床教学任务；有完善的临床教学规章制度、教学组织机构和教学团队等。

临床教学基地的填写范围为承担各专业学生临床教学任务的基地,包含附属医院（直属）、教学医院（含非直属附属医院）、实习医院；当前未承担临床教学任务的也需填入本表。 
执业医师考试通过率情况：包含本科临床医学类专业所有学生考试整体情况。各方向执业医师考试情况及特殊情况（如民族预科生），可提供附件说明。通过率计算说明：实践技能考试通过率=（实践技能考试通过人数/实践技能考试实考人数）*100%；综合笔试考试通过率=（综合笔试考试通过人数/综合笔试考试实考人数）*100%；总通过率=（综合笔试考试通过人数/实践技能考试实考人数）*100%。

学校意见：请填写学校申请接受认证、临床医学专业认证现场考察时间的意向及其他需要特别说明的问题。

一、单位基本信息

	学校代码
	

	学校名称
	中文名称
	

	
	英文名称
	

	学校网址
	

	学校地址
	

	学校举办者
	

	学校主管部门
	

	学校校区
	校区1名称
	
	所在省市
	

	
	是否用于临床医学类专业教学
	

	
	校区2名称
	
	所在省市
	

	
	是否用于临床医学类专业教学
	

	
	校区X名称
	
	所在省市
	

	
	是否用于临床医学类专业教学
	

	学校负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	教学校级负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	医学教学校级负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	医学院（部、中心）负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	医学院（部、中心）教学负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	教务负责人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话
	
	Email
	

	党校办联系人
	姓名
	
	Email
	

	
	电话
	
	传真
	

	
	邮寄地址
	

	认证联系人
	姓名
	
	职务
	

	
	电话/手机
	
	Email
	

	
	邮寄地址
	

	专业设置
	填写临床医学类专业开设专业、学制及轨道情况。
以临床医学专业详情为例：
专业

学制

轨道

临床医学

5年制

如普通班、改革/创新班、农村定向班、民族预科班、全科医班、英语班、来华留学生临床医学专业本科教育项目中文班*等

6年制

如来华留学生临床医学专业本科教育项目*、台港澳班、双语班、英语班、俄语班、日语班等

“5+3”一体化

如普通班、儿科学方向、精神医学方向等

8年制

如创新人才班、贯通班
麻醉学

医学影像学

眼视光医学

精神医学

放射医学

儿科学

备注：
1.学制包括3年制、5年制、6年制、“5+3”一体化、8年制、其他
2.如轨道授课对象为来华留学生，请在轨道名称后面加*。



二、本科临床医学类专业基本信息
	专业名称
	临床医学、麻醉学、医学影像学、眼视光医学、精神医学、放射医学、儿科学（本条目根据上一条目所勾选专业开设情况生成若干张表，每张表内按照学制生成对应数量的表单信息）

	专业代码
	

	学制
	3年制、5年制、6年制、“5+3”一体化、8年制、其他

	开办时间
	

	学位名称（中英文）
	

	教学语言
	（ ）中文  （ ）英文  （ ）其他语言   

	专业负责人
	姓名
	
	单位及职务
	

	
	电话
	
	邮箱
	

	近5年招生人数
	     年
	     年
	     年
	     年
	     年

	
	     人
	     人
	     人
	     人
	     人

	近5年毕业人数
	     年
	     年
	     年
	     年
	     年

	
	     人
	     人
	     人
	     人
	     人

	近5年学位授予人数
	     年
	     年
	     年
	     年
	     年

	
	     人
	     人
	     人
	     人
	     人

	专业简介（5000字以内，专业设置的时间、背景、层次、规模以及发展历程、专业定位、专业特色等；如设置了不同学制及轨道，需分别说明不同之处）



三、本科临床医学类专业人才培养情况

	人才培养介绍（5000字以内，简述人才培养目标及人才培养目标的实现过程，包括课程设置、教学方法、临床教学模式、师资队伍建设与成长、考核评价、质量保证等方面的基本情况和主要优势与不足。主体以本科临床医学专业为主，其他临床医学类专业或来华留学生临床医学专业本科教育项目等主要说明特色及不同之处，特别是是否与临床医学专业并轨培养）
（本条目所有专业共填）




四、临床教学基地

	基地类别
	基地名称
	编制/实际开放床位数
	医疗机构级别
（如三级甲等）
	所在

城市

	临床教学基地
	附属医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	教学医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	实习医院
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	社区/全科教学基地
	基地名称
	编制/实际开放床位数
	机构级别
（如一级甲等）
	所在

城市

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


近五年毕业生参加执业医师资格考试情况

	年份
	实践技能
	医学综合笔试

(全国统一线）
	总通过率（%）
(全国统一线）

	
	实考人数
	通过人数
	通过率（%）
	通过人数
	通过率（%）
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


六、学校意见

	请选择本次申请临床医学专业认证的专业：(本条目根据学校勾选情况读取专业列表）

临床医学专业    是(       否□（默认是）

麻醉学          是□       否□

医学影像学      是□       否□

眼视光医学      是□       否□

精神医学        是□       否□

放射医学        是□       否□

儿科学          是□       否□

注：在学校临床医学专业申请认证的前提下，麻醉学、医学影像学、眼视光医学、精神医学、放射医学、儿科学专业可自愿提出申请临床医学专业认证，认证旨在判定上述专业是否达到《本科医学教育标准—临床医学专业》的基本要求，其专业特色部分不包含在认证的范围内。目前认证结论仅在国内具有效力，ECFMG等国外相关机构是否承认由其本国/地区政策决定。

	请补充说明其他认证申请相关事宜：
学校负责人签字                     学校公章

年    月    日



