耳鼻喉頭頸外科專科醫師訓練醫院評鑑申請表

醫院名稱：____________________________________ 負責人：_______________

醫院地址：____________________________________ 電話：（   ）___________

衛生署己評定類別： □醫學中心  □區域醫院  □地區醫院  □其他

申請日期：_____年_____月_____日            科主任：_____________簽章
聯絡電話：(  )___________ 傳真：(  )___________ E-mail：               
耳鼻喉頭頸外科(部)網址：http://                                               

評鑑項目A：達到要求者請在□處打v

	項    目
	細          則
	實際狀況
	符合基本要求或    

標準要求

	
	
	
	基本要求
	標準要求

	醫院條件

1、 師資及
人員

（附表1）


	1.  具基本急救設備及場所

2.  手術室一間（可與外科共用）

3.  藥局（全院共用）

4.  實驗診斷科

5.  放射線診斷科

6.  供應室

1. 專任專科醫師（須附醫院門診時間表）

2. 專任聽語檢查人員

3. 專任耳鼻喉頭頸外科語言治療師

4. 專任專科醫師須至少1名取得專科醫師年資3年以上

5. 專任專科醫師須至少1名在該訓練醫院連續服務滿5年以上

6. 專任專科醫師或部定教職
服務滿3年或部定講師

滿6年或部定助理副教授

滿9年或部定副教授

滿12年或部定教授

7.    年度預定招收新住院醫師

	· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

_____ 名

_____ 名

_____ 名

_____ 名

_____ 名

_____ 名

_____ 名
_____ 名
	· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有


	· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有

· 有
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