中華民國血液病學會
血液病專科醫師訓練醫院 受訓醫師名單           P1
	姓名
	年齡
	訓練醫院及科別
	訓練時間
	期間（年）
	訓練內容

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液

	
	
	
	起   年   月   日
迄   年   月   日
	
	□血液

□血液及腫瘤內科
□小兒血液


訓練計畫主持人：                      （簽章）

訓練計畫指導醫師：                    （簽章）

報備時間：     年       月      日
	學會收件時間：


中華民國血液病學會血液病專科受訓醫師簡歷
P2

	姓名
	
	年齡
	
	生日
	民國  年  月  日

	地址
	
	電話
	（O ）

手機

	學歷
	(學校/系所)                  民國   年畢
	E-mail
	

	專科訓練
資格
	醫院名稱
	期   間
	指導醫師
	專科證號*

(須附上影本，同年取得者可補交)

	□內科 
□兒科
	
	民國    年   月   日 

至    年   月   日
	
	

	□腫瘤內科
	
	民國    年   月   日 

至    年   月   日
	
	

	血

液

專

科
訓
練
	訓練醫院：                                     

科目： □ 血液科、   □ 血液科及腫瘤內科   □ 小兒血液科
受訓期間：民國      年    月     日 至       年     月     日

訓練計畫主持人：                             （簽章）  

訓練計畫指導醫師：                       （簽章）  

	原
服
務
單

位
	醫院名稱：                                 

科別：                   
職別：                                     

到職期間：民國      年    月     日 至    年    月     日


受訓醫師：                           （簽章）                     

中華民國        年      月       日



               血液病專科醫師訓練計畫課程
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訓練課程主持人： 







醫院名稱：  






填表日期：   年   月    日
蓋章：                        
(一)基礎及實驗室血液學訓練


1.血液學檢查                      


主持人(姓名)：


訓練期限：     月


訓練內容：



一般血液學檢查：


骨髓穿刺：

次/週/學員
總次數：

次/學員/二年



骨髓切片：

次/週/學員
總次數：
次/學員/二年



骨髓抹片之判讀：

次/週/學員
總次數：

次/學員/二年



其他： 


2.血液凝固學


主持人(姓名)：                   蓋章：


訓練期限：
月


訓練內容：


3.血庫


主持人(姓名)：                   蓋章：


訓練期限：

月


訓練內容： 


4.血液病理：□無，ˇ有


主持人(姓名)：                   蓋章：


訓練期限：

月


訓練內容： 


5.放射醫學，核子醫學


(A)診斷放射醫學之訓練：□無，□有


主持人(姓名)：                 蓋章：


訓練期限：

週


訓練內容： 


(B)治療放射醫學之訓練：□無，□有


主持人(姓名)：                 蓋章：


訓練期限：

週


訓練內容： 



(二)臨床血液學訓練
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主持人(姓名)：                              蓋章：


1.門診：



訓練期限：

月，次數：

次/週，每次患者人數：

人


2.病房：



訓練期限：

月



訓練方式：觀察員：

，病床數：

，佔床率：

%




負全責：
，病床數：
，值班：

次/

天


3.會診



訓練期限：

月

(三)討論會及讀書報告：


1.全院性討論會



名稱：                     ，次數：   /週：□聽講，報告：□無，□有，次數：


2.科內討論會 



名稱：                     ，次數：   /週：□聽講，報告：□無，□有，次數：



名稱：
，次數：   /週：□聽講，報告：□無，□有，次數：



名稱：
，次數：   /週：□聽講，報告：□無，□有，次數：


3.血液專科討論會



1)病例討論會，
，次數：1/4/週：□聽講，報告：□無，□有，次數：



2)讀書報告






，次數：1/2/週：□聽講，報告：□無，□有，次數：



3)血液/病理討論






，次數： 1 /週：□聽講，報告：□無，□有，次數：



4)血液病學會學術研討會



5)其他：


4.參與教學活動： □無，□有，項目：
(四)論著


1.□必修，
□選修


2.內容：□臨床方面，□實驗室方面， □不拘


3.數量：       篇/二年


4.其他： 

(五)請排實際訓練內容及時間表

基礎，實驗室訓練……一年

臨床訓練(病房，門診，會診)……一年

範例：
	基礎及實驗室訓練
	臨床訓練
	研
究

	血液學
3月

血液凝固
3月

血庫
2月

放射醫學
2月

病理
2月
	門診，會診

病房
	

	12個月
	12個月
	0-12個月







血液專科醫師訓練課程成員表
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醫院名稱：                                          
主持人：




填表日期：       年    月   日

1) 訓練課程主持人：


No.
姓

名


血液專科證書號碼

1 







2) 臨床訓練指導醫師：


No.
姓

名


血液專科證書號碼


1








2







3








4







3) 專科醫師：


No.
姓

名


血液專科證書號碼


1







2








3








4








4)目前在本訓練課程之研究員：


No.
姓
名
性別
年齡
進入本課程之日期
是否曾於其他醫院







(年/月/日)
接受腫瘤專科訓練？









(若有，請說明)


1



2



3
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	月份
	第一年
	第二年
	論文

	
	基礎訓練

Lab.(月數)
	血液門診及會診
	有關血液

討論會
	臨床訓練

病
房
	血液門診及會診
	學術討論會
	或

研究

	一
	
	
	
	
	
	
	

	二
	
	
	
	
	
	
	

	三
	
	
	
	
	
	
	

	四
	
	
	
	
	
	
	

	五
	
	
	
	
	
	
	

	六
	
	
	
	
	
	
	

	七
	
	
	
	
	
	
	

	八
	
	
	
	
	
	
	

	九
	
	
	
	
	
	
	

	十
	
	
	
	
	
	
	

	十一
	
	
	
	
	
	
	

	十二
	
	
	
	
	
	
	


