附件3

	北京大学医学部

	住院医师规范化培训第一阶段轮转情况表

	姓名
	　
	所在医院
	　
	专业
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床
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转
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况
	轮转科室
	应轮转时间*（月） 
	实际轮转时间
	科主任签字
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	从何年月 至何年月
	

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：应轮转时间为北京大学医学部住院医师规范化培训细则规定的时间

