
第五期淋巴水肿手法引流及综合消肿 

治疗护理培训班招生简章 

 

江苏省护理学会“淋巴水肿手法引流及综合消肿治疗

护理培训班”于 2017 年向全国招生，已成功举办四期，获

得国内同行的一致认同。今年拟在南京举办“第五期淋巴

水肿手法引流及综合消肿治疗护理培训班”，拟招收学员

30 人。现将招生事宜通知如下： 

一、培训目标 

   推广国际先进的淋巴水肿综合消肿治疗技术，规范

淋巴水肿标准化治疗方案在实践中的应用，建立中国淋巴

水肿标准化护理和规范化操作指南，培养具有国际水平的

淋巴水肿护理技术的高级专业人才。同时提高其对淋巴系

统疾病中淋巴回流障碍的正确诊断、综合治疗和效果评价

等技巧的认知及运用能力，具备独立处理淋巴水肿及相关

伤口诊治的能力，并能带动、指导和提高所在医院和区域

的医疗护理人员的淋巴水肿及相关伤口护理的整体水平。 

二、培训内容及师资 

课程设置包括理论教学、实践培训两部分。其中理论

课程学习 30 学时，实践 44 学时，考核 6 学时。 



基础理论包含淋巴系统的解剖和病理生理、淋巴水肿

的分类、分期及诊断、水肿测量与记录、淋巴水肿综合消

肿疗法的原则及基本技术, 皮肤护理、疗效评估、淋巴水肿

合并伤口的诊断治疗与护理等。实践培训包括手法淋巴引

流、淋巴水肿绷带包扎压力治疗、以及肌内效贴淋巴水肿

贴扎技术、患者功能锻炼与自我手法引流术等。 

理论课程主要由国际淋巴协会主席、上海交通大学医

学院附属第九人民医院医疗专家、江苏省人民医院、南京

大学附属鼓楼医院的医疗和护理专家及我省国际造口治疗

师（ET）承担；实践由我省 ET 指导。 

三、资质认定 

学员按要求完成理论与实践部分的全部课程，并通过

评估与考核，将获得江苏省护理学会颁发的培训证书。 

四、报名与培训时间 

报名截止时间:2022 年 5 月 27 日。 

培训时间:2022 年 6 月 17 日至 6 月 26 日（暂定），全

脱产学习。 

五、招生对象与程序 

因新冠肺炎疫情影响，今年暂停面向全国招生，只招

收江苏省内学员。 



学员要求：国际造口治疗师以及乳腺外科、妇科、肿

瘤科、伤口治疗中心等科室有丰富临床工作经验的注册护

士。南京国际造口治疗师学校实习基地的 ET 优先录取。 

学员须填写报名表，并有所在医院的推荐意见，加盖

公章(护理部章+医院公章)后邮寄至江苏省护理学会。报名

是否成功以收到录取通知书为准。 

六、费用 

每位学员收取培训费 6500 元（暂定，不含住宿费），

住宿统一安排，费用自理。如愿自行解决住宿，报名时请

告知。 

七、联系方式 

1、邮件（必须）：电子表报名（word）+淋巴水肿学

员汇总表(excel)+近期 2 寸高清蓝底证件照（1M 以上，jpg

格式），请将文件名、邮件主题统一为“××医院+姓名+淋

巴水肿培训班报名”。 

联系人: 柏素萍  

电话:13921595590  邮箱 370976460@qq.com 

2、医院盖章的报名表请寄（必须）： 

孙翠华 电话:025－83620659  邮编:210008 

地址:南京市中央路 42 号 江苏省护理学会 

mailto:370976460@qq.com


本 招 生 简 章 和 报 名 表 可 到 江 苏 省 护 理 学 会 网 站

www.jsna.org.cn：81《继续教育》栏目下载。 
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附件1:  

淋巴水肿手法引流及综合消肿治疗护理培训班报名表 

 

姓 名 
 

性 别 
  

 

 

照片 

（小二寸正面

蓝底免冠） 

出生年月 
 

最高学历 
 

英语水平 
 

毕业院校 
 

职 称 
 

职 务 
 

身份证号 
 专科护士证书

名称/取得时间 
 

医院等级 
 

医院床位数 
 

工作单位 
 

所在科室 
 

开始工作时间   年  月 

联系地址 
   

(邮编： ) 

联系电话 
 
固定电话： 手机： 

  

电子邮箱 
 

护理部 
 
联系人： 联系电话： 

  

取 得 专 科 护

士证书后工作

经历及专科门

诊开设情况 

 

以往参加过何

种淋巴水肿相

关知识培训 

 

 

发表相关论文

及科研项目 

 

单位推荐意见： 

 

（医院盖章） （护理部盖章） 

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。 

 



附件2： 

淋巴水肿学习班学员信息汇总表    

单位 
科

室 

医院

级别 

医院

床位

数 

姓

名 

出生

年月 
学历 职称 职务 

专科

护士

类别 

电话 邮箱 
单位

地址 
邮编 

                            

                            

 


