江苏省专科护士培训（临床实习）基地

申报表
医院名称：                     
申报专科：                     
	


                培训基地

	


                    临床实习基地      
申报日期：                     

江苏省护理学会印制
一、医院基本情况表
	医院名称
	
	邮政编码
	

	医院地址
	

	联系人
	
	电子邮箱
	

	联系电话
	

	1、医院资质（在符合方框内划“√”）（医院类型、级别请附有关批文复印件）

	医院类型
	综合医院
	专科医院
	教学医院
	其他：

	医院级别
	三级
	二级
	其他：

	医院性质
	公立医院
	民营医院
	其他：

	年门诊量：
	万人次
	年出院病人数：
	万人次

	编制总床位数：
	张
	医院护理人员数：
	         人

	教学面积（含教室、示教室、教学诊室）： 
	平方米

	图书馆藏书种类：
	种
	藏书数量：
	册

	图书馆医学信息检索条件（请具体说明）

	

	2、组织管理

	专科护士培训组织管理机构及成员、职责：

	机构名称
	
	部门地址
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	姓  名
	性别
	年龄
	专业/学历
	职 务
	专职/兼职

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	医院现有护理人员培训、管理、考核等相关规定（请列出具体名称，可附件附后）

	

	二、科室基本情况表

	1、科室 

	科室名称
	

	床位总数
	核定       张（含加床位        张）、（科室共有     个病区）

	护理人员总数
	人（其中,主任护师   人,副主任护师   人,主管护师    人）

	2、专科护理负责人

	姓  名
	
	出 生 年 月
	年   月   日

	职  务
	
	从事本专科工作时间
	

	毕业学校及所学专业（最高学历）
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	近5年发表的代表性文章和承担的科研课题：

	


3、举办CME项目及发表论文情况

	年 份
	举办的继续医学教育项目名称
	项目编号
	项目负责人
	学分
	培训人数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	发表的本专科护理论文名称
	期刊全称
	作者
	年份
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4、专科护士指导老师情况

	姓 名
	性别
	年龄
	学 历
	所在科室
	专业技术职务

（行政职务）
	本专业工作

年限
	课堂教学经验（届）
	带教经验

	
	
	
	
	
	
	
	本

科
	大

专
	中

专
	带护理实习生的

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年限
	人次

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5、科研情况

	护理科研课题名称（列出：国家级/省级/市级/院级）
	课题编号
	课题负责人
	经费
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	姓名
	性别
	年龄
	学历
	专业技术职务（行政职务）
	研究方向
	近5年发表论文数
	主要研究成果

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


三、申报专科护士培训（临床实习）基地自评报告
	是否达到《江苏省专科护士培训基地评审细则》要求，其主要依据是什么？
护理部主任签字：    

                                                    年   月   日



	医院意见：

（请在意见中对培训/临床实习基地最多能够保证多少名专科护士同时接受培训作出承诺）

（医院）盖章：              院长签字：     

年   月   日


