中国医药教育协会 

云南省第一人民医院
                         药教协培字[2016]第057号 
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关于举办“全科医师规范化培训暨全科医学实践教学基地骨干师资

培训班”的邀请函
各相关单位：
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为贯彻执行国务院《关于建立全科医生制度的指导意见》和国家卫计委《全科医学师资培训实施意见（试行）》文件精神，加强全科医生规范化培养基地建设和管理，规范培养内容和方法，进一步推动、促进和完善住院医师规范化培训全科专业基地建设及提升师资队伍带教能力和水平,全面提升全科医生的基本医疗和公共卫生服务能力,积极发挥全科医生的居民健康“守门人”作用。经研究，中国医药教育协会培训部联合云南省第一人民医院于2016年12月16日在昆明举办“全科医师规范化培训暨全科医学实践教学基地骨干师资培训班”。本次会议将邀请国内全科医学领域的相关知名专家授课，就全科医学领域的最新发展进行学术交流。请各单位接此通知后,积极组织本单位相关人员报名参加。
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      中国医药教育协会培训部
      二0一六年十一月九日

一、时间地点

       2016年12月16日—12月20日  （16日全天报到）  昆 明    
二、参加对象

    全国各医学院（校）主管教学领导、教学督导、教务处负责人、全科医学(系、教研室)主任、教学秘书以及教学管理人员；

    全国各临床医院/教学医院主管教学领导、科教科（医教科）、教学办等主要负责人；全科医学教研室负责人、全科医师规培临床教学基地及基层实践基地负责人及带教老师；  

    各省、市、县基层医疗卫生机构的全科医生及其他参与全科临床带教的相关科室师资医护人员。

 欢迎企业代表参会，并为本次会议提供资助，如有意向请与会务组联系。
研修内容 

     1、全科住院医师规范化培训工作相关政策和制度；
     2、家庭医生签约服务与激励机制的探索；

 3、全科医疗临床思维方式与临床案例分析；

 4、全科医师规范化培训项目评估方法；

 5、小型临床演练评估---mini-CEX在全科医师规范化中的应用；
     6、全科医学临床带教内容、带教方法；
     7、以岗位胜任力为导向的师资带教；

     8、全科医生规范化培训社区教学基地建设经验交流。 
拟邀师资(排名不分先后)
    秦江梅 国家卫生计生委卫生发展研究中心社区卫生研究室主任、研究员、教授。
张 勘 上海市卫生计生委员会科教处处长、研究员、教授，复旦大学循证医学中心顾问、卫生事业管理研究生导师。

李双庆 主任，教授，硕导，四川大学华西医院全科医学科/全科医学系主任，教育部全科医学教育指导委员会委员，四川省卫计委全科医学学科带头人。

杨 凌 昆明医科大学第一附属医院内科学主任医师、教授。云南省医师协会副秘书长。长期致力于医学教育管理和医学人才培养的相关研究。获云南省优秀教师和省级教学名师称号。   

    李 燕 云南省第一人民医院干部保健科/老年病科/全科医学科主任，主任医师，硕导，享受云南省政府特殊津贴专家。

    李伟明 副教授，硕导，云南省全科医学培训中心办公室主任，昆明医科大学公共卫生学院预防医学专业副主任。中国医药教育协会基层医药教育工作委员会常委委员。
    栗 蕴 副教授，硕导，云南省第一人民医院（昆明理工大学附属医院 ）教育科科长；云南省医院协会医学教育科研管理专业委员会委员。
    郑昆文 主任医师，教授，硕导；云南省卫计委住院医师规范化培训及考核专家，云南省医师协会全科医师分会委员会常务委员，获2016国家卫计委及中国医师协会的“住院医师心中好老师”荣誉称号。
五、收费标准
    会务费1280元/人（包括师资培训费，场地费、证书工本费）；食宿费用自理，会务组统一安排。

    交费方式：转账汇款或报到当天现金（刷卡）支付。

六、培训证书

    学员完成研修内容并经考核合格后，颁发由中国医药教育协会具章的全科医学师资培训合格证书。
 

七、报名方式

报名回执请按附件样式填写后，及时传至会务组。会务组将根据报名回执在开班前一周发出报到通知，准确告知报到地址及有关事宜。如有疑问，欢迎垂询！

     会务联系人：谷慧敏                 电 话：18610761660 

     报名电话（传真）：010-88773921     邮 箱：yyxhpxb88@163.com 
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