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关于印发《江苏省 2021年中医护理专业化

护士培训招生简章》的通知 

 

各有关单位： 

为贯彻落实《中共中央 国务院关于促进中医药传承创

新发展的意见》，推进中医临床护理专业人才培养，我会受

省卫生健康委中医医政处委托，将于 2021 年 8-9 月举办第二

届中医护理专业化护士培训班。现将招生等事宜通知如下： 

一、培训目标 

通过系统培训，培养一批具有独立中医辨证思维和临证

处置能力的专业护士，能够利用四诊合参全面评估、判断、

决策，逐步形成成熟的专病专技方向，开展中医护理创新及

科研等相关工作。 

二、培训内容及师资 

课程总时间为 8 周，全脱产学习，其中专业公共课课程

苏护会〔2021〕25 号 



 2 

1 周，基地理论课程 3 周，临床实践 4 周。课程由江苏省中

医护理专业化培训基地和临床实践基地承担。 

三、资质认定 

学员按要求完成理论与实践的全部课程，通过考核将获

得江苏省护理学会颁发的《江苏省中医护理专业化护士培训

合格证书》。 

四、报名与培训时间 

2021 年 6 月 30 日前报名，2021 年 8 月-9 月培训。 

五、招生对象与程序 

本次培训计划招收学员 120 名，面向江苏省内二、三级

医院（含中医类医院、西医类医院）临床护理人员，每所医

院限报 3 人。 

报考条件： 

1.具有良好的思想品德和高尚的职业道德；  

2.临床注册护士； 

3.本科及以上学历； 

4.原则上 45 周岁以下； 

5.具有 5 年以上临床护理工作经历，且有一定的中医技

术实操经验； 

6.具备中医学习背景者优先考虑。 

报名者可登录省护理学会网站（www.jsna.org.cn）“专科

护士培养”栏目，自行下载填写《江苏省中医护理专业化护

士培训学员报名表》（见附件 2，以下简称《报名表》）。报名

表经单位推荐同意盖章（护理部公章+医院公章）后，由护
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理部汇总（含附件 2、附件 3）后统一快递至江苏省护理学

会（南京市玄武区中央路 42 号，邮编：210008）。联系人：

孙翠华，联系电话：025-83620659。同时将贵单位报名汇总

表（附件 3）word 版发至 384516983@qq.com 邮箱。 

  六、笔试与面试 

  笔试、面试由各培训基地负责组织，具体事宜另行通知。 

七、录取 

因招生人数有限，学员报名后需经理论考试及面试择优

录取，参考资料：中医基础理论、中医诊断学、中药学、方

剂学。 

本通知可到江苏省护理学会网站“专科护士培训”栏目下

载，网址：www.jsna.org.cn 。 

 

附件： 

1.2021年江苏省中医护理专业化培训招生计划表 

2.江苏省中医护理专业化护士培训学员报名表 

3.江苏省中医护理专业化护士培训学员报名汇总表 

    

                             

                                  江苏省护理学会 

                                   2021 年 6 月 1 日 

 

抄送：省卫生健康委中医医政处，各设区市卫生健康委中医

医政处 

mailto:025-83620659。同时将贵单位报名汇总表(附件2)word版发至384516983@qq.com邮箱。
mailto:025-83620659。同时将贵单位报名汇总表(附件2)word版发至384516983@qq.com邮箱。
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附件 1 

2021 年江苏省中医护理专业化培训招生计划表 

培训基地 拟招生人数 
基地 

联系人 
联系电话 

江苏省中医院 20 张园园 18951699656 

江苏省中西医结合医院 20 王  蓓 17368010309 

南京市中医院 20 吴  琼 18951755316 

无锡市中医院 20 张晓群 13861856480 

徐州市中医院 20 徐振海 15862186253 

泰州市中医院 20 孙鸿翼 15061000833 
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附件 2 

江苏省中医护理专业化护士培训学员报名表 

 

姓    名  性 别  

照片 

 

（小二寸正面彩色 

免冠） 

出生年月  最高学历  

毕业院校  中医学习经历  

职   称  职 务  

身份证号  临床工作年限  

工作单位  目前所在科室  

单位发票抬头  单位税号  

医院等级  床 位 数  

开始工作时间        年       月 

联系地址 邮编： 

联系电话 邮箱： 

护 理 部 联系人：                联系电话：                   邮箱： 

工作经历（工作后

各专科轮转经历） 
 

中医护理相关 

科室工作经历 
 



 6 

个人擅长的中医特

色技术及干预病种 

 

 

基地名称 

第一志愿：基地名称                 

第二志愿：基地名称                 

第三志愿：基地名称                 

单位推荐意见： 

 

 

 

 

 

 

（护理部盖章）       （医院盖章） 

年    月   日 

江苏省护理学会意见： 

 

 

 

 

 

 

（盖章） 

年   月   日 

注：以上填写信息真实有效，若有虚假成份，报名资格自动失效。 
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附件 3 

江苏省中医护理专业化护士培训学员报名汇总表 

 

序号 姓名 单    位 联系电话 

    

    

    


