广东省消毒供应专科护士

临床实践培训基地

申 请 书
申请专业 ：                             
申请单位 ：（盖章）                      

申请日期 ：                             
联系人：                                
联系电话：                              
广东省护理学会
填 表 说 明

一、申请人要实事求是，认真填写申请书各项内容。表达要明确、严谨，字迹要清晰易辨。经审查，若填写内容不真实，则取消申请资格。

二、“培训基地负责人”指申报本专科的带头人。

三、递交申请书时，请使用A4纸打印，一式两份，签名并加盖医院公章。

四、表中填写的资料项目，可加附件补充。

	一、基本情况

	单位名称
	

	单位地址
	

	邮政编码
	
	传  真
	

	联系人
	
	联系电话
	

	医院性质（在符合的项目框内打“√”）

	医院类型
	□综合医院
	□专科医院
	□教学医院
	□其他

	医院级别
	□三甲
	□三乙
	□其他
	

	床位数
	             张
	
	
	

	二、专科设备及场所

	建筑布局情况

独立设置的消毒供应中心:             □无        □有     
科室总面积：                        去污区工作面积：    

检查包装及灭菌区工作面面积:         无菌物品存放区工作面积：               

去污区、检查包装及灭菌区缓冲间：   □无        □有

	设备设施情况:
清洗消毒器（注明国产/进口）数量:       

压力蒸汽灭菌器（注明大型/小型） 数量: 

低温灭菌器数量（注明环氧乙烷/过氧化氢/蒸汽甲醛）:                  

超声清洗机数量（注明台式/柜式/长龙）:      

干燥柜数量（注明常压/真空）:

封口机数量:              生物培养阅读器（注明普通/快速）数量:

其他设备设施:

	消毒供应专业教育培训场所:□无     □有   
 总面积           平方米          

 用途：□专用于消毒供应专业教育   □可用于消毒供应专业教育或其它 

	多媒体教学设备: □无     □有     

                包括：□多媒体计算机     □投影机      □数字视频展示台

                      □中央控制系统     □投影屏幕    □音响设备 

	图书馆：        □无  □有
数字图书馆：    □无  □有          检索国内外文献   □可    □否 

消毒供应专业藏书：□无      □有

专业杂志：      □无      □有

                包括：□护理期刊　　 □感染控制期刊     □消毒供应期刊

                种类          （种）　　其他：                

	三、专科建设与业务情况

管理模式：□集中式管理□ 分散式管理

处置器械种类：□植入物及外来器械 □眼科器械 □软式内镜器械 □硬式内镜器械 □口腔器械 □喉镜□呼吸气囊 □湿化瓶 □呼吸机管道 □其它

信息系统：□无  □有

规章制度：□不完善  □有完善

专岗负责制：□植入物及外来医疗器械  □软式内镜器械 □硬式内镜器械 □其它

培训教育：    

    培训计划：□无   □有  

    培训教程：□无   □有 

培训开展频率：

培训效果评价：   

专科业务量：

前一年处理器械总件数：

前一年包装总数：器械包：     ；敷料包：

前一年灭菌总炉次：高温灭菌炉次：       ；低温灭菌炉次：    

负责一次性无菌物品的供应：□否   □是

	四、师资及教学力量

	师资力量：

   大专学历、主管护师以上职称、10年以上消毒供应专业专科工作经验      名；

   本科学历、护师以上职称、5年以上消毒供应专业专科工作经验           名；

   研究生学历、3年以上消毒供应专业专科工作经验的临床带教老师         名；
护理学会任职： □无                 □有    人数       人 ； 职务           
               □国家级    □省级    □市级    □区级                (※提供证明）

	承担本科/专科护生授课任务:  □无    □有　          

接收下级医院进修护士：      □无    □有；       人数； 医院级别         ；

                            进修带教计划及考核：□无      □有　　

                                                           (※提供近3年培训和培养下级单位进修护士证明）　　

	申请并完成继续教育项目

    2016年继教编号         培训人数      □国家级 □省级 □市级 □区级

    2017年继教编号         培训人数      □国家级 □省级 □市级 □区级

    2018年继教编号         培训人数      □国家级 □省级 □市级 □区级

     (※提供办班证明或相片）　　

	消毒供应专科护理小组：

      □无   □有；                                （※提供相关文件）
      年度计划：□无   □有  

      工作目标：□无   □有   

      活动开展频率：                             （※提供小组活动情况记录和相片）

消毒供应岗位培训基地：□是    □否

                       □国家级  □省级   □市级   □其它             （※提供证明）

	科研能力

    近3年来发表的学术论文：      篇；核心期刊    篇；SCI收录     篇

                                                             （※以网上查询为准）
近3年获得的基金资助:            项
院校级      项； 市级     项； 省级     项；  国家级     项

近3年获得的科研成果:            项

近3年获得的专利:           项

         （※提供复印件）

	五、培训基地负责人（医院指定）情况

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学历/学位
	
	职称
	
	科室/职务
	      

	护理专科
	
	本专业工作年限
	
	专长
	

	何时何地接受专科培训
	

	联系方式
	Email:
	联系电话:

	（一）学术团体、专业杂志任职情况：



	（二）教学及科研学术工作（“十二五”以来承担教学任务、项目、获奖成果、专利、发表论著等）：



	（三）承担教学工作的经历：



	六、申请单位意见：

负责人：       （ 公  章 ）

            年    月     日      

	七、评价专家组意见

组长签名：

年    月     日

	八、广东省护理学会意见：

                                                （ 公  章 ）

                                             年     月     日
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