附件12-1
[bookmark: _GoBack]回顾性中医医术实践（病案）资料汇总表
（本表根据附件12-2整理）
申报人：            身份证号：              申报专长：
	序号
	患者姓名
	性别
	现联系电话
	工作单位或家庭住址
	就诊时情况
	备注

	
	
	
	
	
	就诊时间
	就诊时年龄
	就诊机构
	就诊地点
	所患疾病
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：本表根据《回顾性中医医术实践（病案）资料》附件12-2整理而成，按要求填报。
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