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附件3：
全国县级医院腹腔镜手术培训申请表
	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
（含腹腔镜学习培训经历）

	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
单位领导签名：
日期
单位公章


附件4：
全国县级医院腹腔镜手术培训基层医院调查表
	医院名称
	

	医院院长
	
	联系方式
	

	    科负责人
	
	联系方式
	

	医院/继教负责人
	
	联系方式
	

	     科业务
开展情况
	腹腔镜手术类别及开展情况
	类别1
	

	
	
	类别2
	

	
	
	类别3
	

	
	
	类别4
	

	
	
	类别5
	

	
	
	类别6
	

	科室介绍
	


填表人：             填表时间：   年   月   日
注：此表由参加全国县级医院腹腔镜手术培训的学员填写，并加盖医院的公章，交给培训基地负责人，由基地负责人统一提交至中华国际医学交流基金会项目办公室备案。

附件5
全国县级医院腹腔镜手术培训
培训前情况备案表
	姓名
	
	
	

	年龄
	
	联系方式
	

	职称
	
	工作年限
	

	手术掌握情况
	主刀腹腔镜手术
	有□  无□   病人数    例/月

	
	主刀宫腔镜手术
	有□  无□   病人数    例/月

	
	能量系统
使用能力
	单极能量平台    熟练□掌握□了解□  不了解□
超声刀          熟练□掌握□了解□  不了解□
双极能量平台    熟练□掌握□了解□  不了解□
其他（请注明）

	主刀完成
手术情况
	手术总人数
	      例/月

	
	     科腹腔镜手术人数
	      人/月
其中2级手术病人占    %
     3级手术病人占    %


填表人：             填表时间：  年   月   日
注：请如实填写此表，以便培训基地制定更为实际的培训计划
—2—
地址：北京东城区东四西大街 42 号                                        邮编：100710

