太和医院关于康复科等住培建设基地预招学员报名的通知
    经请示上级主管部门，我院住院医师规范化培训建设基地（康复科、麻醉科、耳鼻咽喉科和皮肤科）很有可能于今年7-8月经验收转为正式基地，届时可以招录相关基地的住院医师规范化培训学员，请有意向的同学先以电邮的方式报名。
一、报名条件

1、西医类别临床医学专业。
2、普通本科以上学历（全科医学科可招收普通专科以上学历）的应、往届毕业生；其中，往届毕业生应取得执业医师资格。

3、身体健康、年龄不超过28岁。
4、有大学英语四/六级证书、计算机等级证书者优先。

5、委培学员须出具委培单位同意证明。

二、报名时间

 2012年6月5日开始报名，截止时间：2012年7月15日。

三、报名方法

点击附件下载：湖北医药学院附属太和医院住院医师规范化培训报名表.doc，如实填写后发至邮箱：413337191@qq.com。  若下载报名表有问题，可电话咨询（07198801525），或通过邮箱413337191@qq.com）索要。

    待卫生厅组织专家来我院检查验收并转为正式基地后，教学办会通知招录考试事宜，请务必在报名表中写2个电话号码（手机号、固定电话号或父母的手机号），以免延误考试。

四、预招收的建设基地（专科）
   麻醉科、耳鼻咽喉科、皮肤科、康复科。
五、招生录取考试

1、考试时间待定，以我院教学办通知为准。

2、2012年考试方式和内容待上级通知。可参照鄂卫函〔2011〕464 号文件《省卫生厅关于做好2011年住院医师规范化培训招生工作的通知》的要求复习准备。

【鄂卫函〔2011〕464 号有关考试的要求：至少包含三个环节，笔试、技能操作考核、面试。笔试：笔试包括两个内容即临床基本理论测试和英语水平测试。临床基本理论测试内容至少应包括内科学、外科学、妇产科学、儿科学、神经内科学、传染病学、诊断学、医学影像学8 门课程，适当增加医学伦理学、医事法学的相关基础知识；英语水平测试以公共英语4 级水平作为参考标准进行命题，适当增加专业外语内容。技能操作考核：从以下项目中至少选择8 项进行考核：问诊、体格检查、心肺听诊、血压测量、心电图、影像学资料和临检资料判读、静脉采血、单人徒手心肺复苏、阴道检查、四步触诊、小儿测量、婴儿喂养、切开缝合、拆线换药、消毒铺巾、穿脱隔离衣。面试：组织3～5 人专家组（至少1 名管理专家）考核学员的口语、人际交往及医患沟通能力。】
六、录取

 由医院人事劳资处和教学办根据考生的理论及技能考试和面试成绩，结合本科或研究生期间学习成绩，择优录取；录取名单将在医院网站（http://www.taihehospital.com）公布。

七 、培训

 1、培训时间：本专科3年。硕士2年。

    2、培训内容：按照卫生部《住院医师规范化培训标准》执行。

 3、培训期间待遇：按照《太和医院住院医师规范化培训人事管理办法（试行）》落实相关待遇。
【培训医师在培训期间作为培训单位的临时聘用人员，人事档案由十堰市人才交流中心管理；对培训满6个月以上的培训医师纳入年度考核范畴，考核结果报市人才交流中心备案，作为计算工龄、证明工作经历以及晋升晋级的依据；其工资、福利待遇（包括医疗保险、失业保险、工伤保险、养老保险等）由医院支付，并免费提供住宿。参加培训的个人需承担考务费、培训教材费、《合格证》办证费以及各项保险金的自付部分】。
    4、培训结束：培训医师完成培训计划，考核合格者，由省级卫生行政部门颁发卫生部统一监制的全国范围内有效的《住院医师规范化培训合格证书》，并可继续申报亚专科医师的培训。

八、联系方式

联系人：涂老师 周老师 

电话：0719-8801525           邮箱：413337191@qq.com
地址：湖北省十堰市人民南路32号   十堰市太和医院教学办（邮编442000）

   请各位报名的学员定期浏览太和医院网上公告或院内新闻，注意有关考试和录取的最新通知！

附件：湖北医药学院附属太和医院住院医师规范化培训报名表（见后）
十堰市太和医院                    

     2012年6月4日
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