
齐齐哈尔市继续医学教育委员会文件


齐医继委发〔2019〕1 号

关于申报2019年第一批
市级继续医学教育项目的通知

各县（市）、区卫计局，二级以上医疗机构，委直各单位：
2019年第一批市级继续医学教育项目申报工作即将开始，请各单位根据市卫计委《关于进一步加强继续医学教育管理工作的通知》（齐卫科教发〔2018〕122号）、《黑龙江省卫生厅关于加强继续医学教育工作的若干意见》（黑卫科发〔2008〕142号）、修订后的《黑龙江省继续医学教育学分授予与管理办法》（黑卫科发〔2011〕88号）及《黑龙江省继续医学教育项目申报、认可办法》有关要求，认真组织项目的申报工作，现将有关事项通知如下：



    一、申报学科专业范围
按照黑龙江省继续医学教育项目专业范围申报：基础医学（基础形态和基础机能）、临床内科学（含传染病学科和精神卫生学科）、临床外科学（含麻醉及皮肤、性病学科）、妇产科学、儿科学、眼、耳鼻喉科学、口腔医学、影像医学、急诊学、医学检验、全科医学、公共卫生与预防医学、药学、护理学、医学教育与卫生管理；中医药类（含中药、中医护理、中医针灸、中医推拿、中医内科、中医外科、中医妇科、中医儿科、中医肛肠、中医骨伤、中医皮肤、“治未病”、中医康复、中医药适宜技术等）。
2、 申报要求
各县（市）、区卫计局要统筹辖区内医疗卫生资源，鼓励符合条件的医疗卫生机构积极申报继续医学教育项目，为卫生专业技术人员就近参加继续医学教育项目学习提供便利条件。各级各类医疗卫生机构要加强继续医学教育管理工作，积极申报项目，加强项目管理，不断提高项目质量。
（一）项目内容：要具有针对性、先进性和实用性，具备以现代医学科学技术发展中的新理论、新知识、新技术和新方法为主要内容的特点。要结合医改实际需要，本着提高全市医疗技术整体水平，本着提高基层及农村医疗机构医务人员整体能力的原则进行项目申报。
（二）项目申报单位：各级各类医疗卫生机构、相关学（协）会等，同时应具备较好的科研和教学培训工作基础；
（三）项目负责人及授课教师：应具有副高级及以上专业技术职务，负责的项目内容须是其所从事的主要专业或研究方向，每个项目负责人当年申报的项目最多不超过3项。
（四）拟授学分计算方法：市级继续医学教育项目活动按每6学时计1学分，每次活动最多授予5学分。每天最多以8学时计算培训学时，学时数为实际授课时数，不包括报到时间。各申报单位要严格按照授课时数计算拟授学分，不得虚报。
（五）每期招生人数：原则上不超过200人。
（六）申报表填写要求：每份申报表只能申报一个项目，各项内容逐项填写，不要漏填；授课教师签字栏须本人手写签字，其他内容均须电脑打字填写；教学对象要符合项目内容要求;首页项目编号由市医学继续教育委员会办公室（以下简称市继教办）统一编写。申报表须用A4纸两面打印，一式两份。
（七）2018年已获市医学继续教育委员会批准，但未在当年完成的项目，2019年不允许重新申报。
（八）项目举办单位应充分利用院内培训场地及教学资源，减少项目支出，减轻学员负担，不得以营利为目的收取费用；要加强项目全程监管，采取有效措施，保证培训质量。
（九）凡不符合上述要求，形式审查不合格者将不予受理。
三、申报程序
为保证项目质量，申报单位要认真审查项目内容，并签署意见加盖公章。市内二级及以上医疗机构、委直单位直接向市卫健委报送材料；其他医疗卫生机构需经主管卫生行政部门签署意见后，以县（市）、区为单位统一向市卫健委报送材料。由市继教办组织专家统一对所有项目进行评审后予以公布。
四、申报时间和地点
项目申报截止时间为2019年1月29日，逾期不予受理。项目申报材料包括纸质申报表一式两份、汇总表一份，同时提交电子版申报表及汇总表。
中医药类项目申报材料报送至市卫健委中医科5405室，联系人：张广义，电话：2795405，电子邮箱：qswsjzy@126.com。
其他项目申报材料报送至市卫健委科教科5103室，联系人：马玉，电话：2795104，电子邮箱：qswjwkj@163.com。
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附件2：                        
齐齐哈尔市继续医学教育项目申报汇总表
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