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中山大学附属第三医院（原中山医科大学附属第三医院），始建于1971年，是国家卫健委直管的综合性三级甲等医院。近年来先后荣获国家爱婴医院、广东省文明医院、全国医院文化建设先进单位、全国卫生系统先进集体、全国教育系统抗震救灾优秀集体等一系列荣誉称号。我院于2019年4月被批准为第十一批中华医学会临床药师培训基地，2020年秋季拟招收2个专业4名学员进行临床药师培训。

培训目的
通过为期1年的临床药师规范化培训，使受训学员熟悉掌握所在培训专科（专业）临床药师专业知识与技能，具有参与临床药物治疗的基本能力，具有与患者、医师及护师交流沟通的专业能力；具备在今后可持续开展临床药学工作的能力。


招生对象及报名条件
1. 申请学员应是高等医药院校药学全日制本科学历及以上毕业，在医疗机构药学部门工作2年及2年以上，好学上进、表现优秀；
2. 申请学员年龄应在40岁以下，身体健康，能坚持学习，顺利完成一年脱产培训；
3. 申请学员应具有良好心理素质，与患者、医师、护士沟通能力较强，自愿从事临床药学工作；
4. 选送医院应具有开展临床药学工作的条件和计划，并能保证学员结业后作为专职临床药师开展工作。


培训方式
在临床药师和临床医师指导下，以直接参与临床用药实践为主，适当课程教育为辅，紧密结合临床工作实际，培养临床药物应用型人才，提升参与临床药物治疗工作能力。专业教学内容将贯彻理论与实际相结合的原则，注重扩大学员的知识面，教学中采用讲授、讨论、病例分析等方法。


培训时间
2020年9月14日入学，进行为期1年的全脱产学习培训。学员按要求完成培训内容、考试成绩合格，颁发《临床药师岗位培训证书》。一年期培训实际工作（学习）时间不少于49周，其中临床实践时间不得少于160个工作日，理论学习时间不得少于190个学时。


培训费用
7200元/年。


报名时间及报名方式
1. 报名时间：即日起～2020年8月15日
2. 报名方式：
下载并填写《中山大学附属第三医院进修申请表》，《中华医学会临床药师培训学员申请表》，《中华医学会临床药师培训基地学员登记表》并本人完成的药历、病例分析等各一份，以及所有学习阶段（本科、硕士、博士）的学历证、学位证和工作证、职称证等相关证明扫描件一起发送至zssylcyx@163.com。
初审合格后，拟录取学员将上述三个表格加盖单位公章后，并附上学历证、学位证和工作证、职称证等相关证明复印件各一份寄至我院，复印件须加盖单位公章以确认与原件相符。


招生专业和人数
抗肿瘤药物专业（1年期）: 2人
抗感染药物专业（1年期）：2人


联系方式
1. 通信地址：
广东省广州市天河路600号中山大学附属第三医院 临床药学室（请注明临床药师培训申请） 
2. 咨询联系方式：
020-85253221 刘老师




进 修 申 请 表

               进修科目                            
               姓    名                            
               选送单位                            
               单位地址                            
               邮政编码                            
               个人手机号码                        
               单位主管部门及电话                  









	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	最高学历
	
	学位
	
	职称
	
	

	参加工作时间
	
	是否住宿
	
	

	最高学历毕业院校
	

	目前从事专业
	
	从事该专业工作时间
	     年  月——     年  月

	
工作经历

	起        止       年      月
	工    作    单    位    名    称

	
	
	

	进修科室
和时间
	
进修时间：     年   月  ———      年   月
(备注：  年/1月/4月/7月/10月)

	
	
1.进修科室：
时间: 三个月(  )；六个月(  )；九个月(  )；十二个月(  )

2.学习内容及目标：
  


	
派出进修单位对其业务水平、职业道德和工作表现的评价：
(请证明以上所填个人情况是否属实；如为女职工，请证明是否妊娠)






                                                     单位公章
                                                     年   月   日



以下栏目由接收单位填写：
	继续教育科意见：
                                                
                                      
                                                  科长签名：
年   月   日

	进修科室意见： 

                                                  

科主任签名:                                                     
年   月   日

	特殊情况院领导审批意见：


                                                   院领导签名：
年   月   日


填 表 须 知
1.寄送资料时须附上本人毕业证书、执业证书复印件，复印件须加盖单位公章以确认与原件相符，并与本申请表装订成一册以防丢失。经审核同意，我院录取报到通知将以快递到付寄至申请表所填地址。
2.通讯地址：广东省广州市天河路600号中山大学附属第三医院药剂科（请注明临床药师培训申请）   联系电话：020-85253221    邮编：510630
3.进修资历要求：
临床医师：临床医学专业本科以上学历，具备医师执业注册证(注册地点须与派出进修单位一致)。
临床护士：护理学专业中专以上学历，具备护士执业注册证。
卫技人员：相关医学专业专科以上学历，具备执业资格证。
4.不接受妊娠期间的进修生。如在进修期间发现有妊娠情况，即中止进修，费用不予退回。
5. 跨专业、跨类别、进修时长6个月以上的进修医生，进修结束时经科室医德医风、业务考核和考勤合格者，发放进修结业证书。





中华医学会临床药师培训基地学员申请表




	申请人姓名
	                    

	原工作单位
	                     

	申请单位
	                     

	学科、专业
	                     

	填表时间
	                     






中华医学会临床药师培训基地学员申请表
	姓名
	 
	性别
	 
	民族
	 

	出生
年月
	 
	身份
证号
	 

	技术
职称
	 
	行政职务
	

	单位通讯地址
	 
	邮编
	 

	最后
学历
	毕业时间
	毕业院校
	专业
	学位

	
	 
	
	
	

	联系电话
	 

	电子信箱
	
 

	现从事专业
	 
	培训专业
	 

	掌握何种外语
	 
	熟练程度
	 

	


工作简历


	起止年月
	单      位

	
	 
	 

	主要论文/
科研情况
	 
 

	
本人专业水平


	

 

	从事临床药学工作经历
	

 

	
具体专业方向及本人拟进修何种专业


	

 

	

选送单位意见
	同意           （盖章）        年    月    日

	上级行政部门审核意见

	 同意              （盖章）     年    月      日

	接收部门意见

	         （盖章）      年    月    日


                                    

中华医学会临床药师培训基地学员招生登记表
基地名称：中山大学附属第三医院          招生日期：201  年  月  日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	
	插入照片

	选送医院
	
	申报专业
	
	

	通讯地址
	
	邮 编
	
	

	电子邮箱
	
	手机电话
	
	

	第一学历、毕业学校
	

	主要学历（起至年月）
	

	工作简历（起至年月）
	

	从事全职临床药师工作实践情况
	

	近五年发表论文、著作(卷名、期刊号、页码)
	

	选送医院意见
    公 章
年     月     日
	接收培训基地意见：
公 章
年     月     日


注：本表由培训基地存档，不做上报。
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