中华医学会全国县级医院人才培养招生简章
一、泌尿外科腹腔镜培训班（第一期）招生计划

中华医学会县级医院人才培养计划是由中华医学会，国家卫计委与中华泌尿外科学分会联合全国多家大型医院共同发起、旨在为县级医院培养技术骨干的公益性事业，经过初始阶段在结石培训方面的摸索，已取得初步成效，现拟开展第二个培训专项--腹腔镜技术专项培训。
腹腔镜技术目前已经成为泌尿外科的常规技术，在泌尿系肿瘤、结石、其他良性疾病的微创治疗中占有重要地位，为了提高我国县级医院泌尿外科在腹腔镜微创治疗方面的治疗水平，学会面对县级医院开展泌尿外科腹腔镜培训班（第一期）的招生工作，现将相关事项通知如下：
1. 招生单位：县级医院或相同级别的医院，有独立的泌尿外科或泌尿外科专业组，有开展泌尿系肿瘤、结石、其他良性疾病腹腔镜微创治疗的意向和需求，每个单位选派1-2人。
2.招收对象：具有主治医师以上专业技术职称，本科学历，年龄在45岁以下，本人愿意从事泌尿系统疾病腹腔镜微创治疗。
3.培训期限：3个月，每年4、10月开学。
4.第一期承办单位：中山大学附属第一医院 泌尿外科。
5.第一期拟招生学员人数：6人。
6.培训费用：培训学费由中华医学会资助。培训期间食宿费用自理，回单位报销。
7.报名办法：下载填写附件1-3，并加盖单位公章后寄至：

广州市中山二路58号中山大学附属第一医院11号楼继续教育科503室郭老师收，邮政编码510080，传真号码：020-87332617，联系电话：020-87755766-8481，继教科邮箱jxjyk8481@163.com。

泌尿外科： 020-87333300，邮箱：urology@163.vip.com
二、 泌尿外科腹腔镜微创治疗培训内容
（一）、理论授课
腹腔镜技术基础理论：
1. 腹腔镜泌尿外科手术解剖学基础
2. 泌尿外科腹腔镜手术的空间建立
3. 常见泌尿外科手术解剖层面及解剖标志
4. 腹腔镜能量器械及非能量器械特性讲解
5. 腹腔镜肾切除术及肾部分切除术标准化操作流程
6. 腹腔镜肾上腺解剖性切除术标准化操作流程
7. 腹腔镜前列腺根治性切除术标准化操作流程
8. 腹腔镜全膀胱切除标准化流程
操作技巧课程：
1. 基本器械、耗材介绍选择及使用心得。
2. 腹腔镜手术中并发症处理及决策
3. 腹腔镜术后并发症处理心得
（二）、模拟训练内容
1、模拟腹腔镜视野掌控训练

2、模拟腹腔镜下持物训练

3、模拟腹腔镜下剪切训练（高级持物、左右手配合）

4、模拟腹腔镜下缝合、打结训练

（三）、动物实验

每期最后一月组织一次动物试验，由学员们互相配合，在老师的指导下独立完成肾切除、肾部分切除术等动物腹腔镜手术。

（四）、临床培训
1、按进修医生要求参与病人全程管理
2、观摩手术并在带教老师的指导下参与手术，提供“手把手”全程独立手术机会。
（四）、培训结业考核及证书颁发
1、理论笔试考核
2、实践操作考核
3、合格者颁发证书
4、培训短期评价及中期评价
联系人：陈凌武 13302283888  email: urology@163.vip.com
        陈俊星 13312892966  email: junxingchen@hotmail.com
培训负责人：陈凌武教授  
中 华 医 学 会

中山大学附属第一医院

2018年1月10日
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进修申请表
	进修学科
	
	入学时间：
进修期限；
	□1月 □4月 □7月 □10月
○三个月   ○半年   ○一年

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	  

	参加工作时间
	   年  月
	最高学历
	
	最高学位
	

	民    族
	
	职    称
	
	所在科室
	

	手机号码
	
	身份证号
	

	单位名称
	
	医院传真
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	医院等级
	□三级医院    □二级医院    □部队医院     □其他

	执业证
（执业地点）
	
	执业证
（执业范围）
	

	主要学习和工作经历

	起   止
	 学校（单位）
	学历（职称）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	业务水平
	
	进修目的
	

	选送单位意见：
单位盖章
年   月  日

	接收科室意见：
签名：
年   月  日


*要求A4纸双面打印填写（签名除外）          
为做好进修教学管理，提高进修学习质量，进修申请人在提交申请表前，必须仔细阅读中山一院《进修人员管理协议书》，并表示愿意自觉遵守，否则我院将不予受理您的进修申请。
本人已认真阅读中山一院《进修人员管理协议书》，并愿意自觉严格遵守协议条款。
进修申请人：                          
主管单位负责人（护理部主任）：                 （注：进修申请人及其领导必须签名表示同意，否则我院不接受此次进修申请） 
                                                            寄表时间：_____年___月___日
*请附齐相关证件的复印件（双面复印，并按以下顺序装订）！
医  生：①医师执业证（含执业点、执业范围）、②医师资格证（含学校、专业）、③单位进修介绍函、④最高学历学位证、⑤医院等级证明
护  士：①护士执业证（含执业点）、②单位进修介绍函、③最高学历学位证、④医院等级证明
技术员：①技术资格证、②单位进修介绍函、③最高学历学位证、④医院等级证明
进修生殖医学另附“卫生部审核批准开展人类辅助生殖技术和设置人类精子库的通知”
· 执业证的执业地点、选送单位名称和单位公章三者必须一致（若同一个单位多个名称，须医院办公室出具证明并加盖公章或有卫生局相关批文复印件）
· 经过注册的执业医师，其注册类别和范围与所申请进修专业必须一致
邮寄地址：广州市中山二路58号中山大学附属第一医院11号楼继续教育科503室
郭老师收，邮政编码510080，联系电话020-87332617或020-87755766-8481  
中华医学会全国县级医院人才培养计划

备案表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	工作单位
	
	

	专业
	
	学历
	
	职称
	
	

	职务
	
	联系电话：

	电子邮箱：

	

	通讯地址及邮编
	

	个人简历


	个人进修意愿
个人签名                                                 日期

	科室意见
科室主任签名                                             日期

	单位意见
日期
单位领导签名                                           单位公章



中华医学会全国县级医院人才培养计划
拟培训县级医院调查表
	医院名称
	

	医院院长
	
	联系方式
	

	泌尿科负责人
	
	联系方式
	

	医务/继教负责人
	
	联系方式
	

	设备情况
	普通腹腔镜
	有□ 无□   病人数 例/月

	
	高清腹腔镜
	有□ 无□   病人数 例/月

	
	3D腹腔镜
	有□ 无□   病人数 例/月

	病人情况
	泌尿外科门诊肾癌人数
	例/月

	
	泌尿外科门诊肾上腺疾病人数
	例/月

	
	肾癌病人住院率
	%，

	
	肾上腺疾病住院率
	%

	科室介绍
	


填表人：                          填表时间：   年 月 日
注：此表由参加中华医学会全国县级医院人才培养计划的培训学员填写，交给培训基地负责人，由基地负责人统一提交至中华医学会项目办公室备案。
----------------------------------------装----------------------------------------------订-------------------------------------------------线-----------------------------------------------








