安徽医科大学第三附属医院关于招收2018年春季临床药师培训学员的通知

安徽医科大学第三附属医院（合肥市第一人民医院）是一所集医疗、教学、科研为一体的大型三级甲等综合性医院，拥有国家卫计委临床重点专科1个、安徽省临床重点专科6个、合肥市医学重点专科15个、安徽医科大学重点学科3个；教授、副教授216名，主任、副主任医师299名，博士50余名，硕士500余名，硕士培养点19个，硕士生导师33人。我院药学部为安徽中医药大学研究生创新基地、合肥市卫生局社区卫生人员服务能力建设培训项目基地、合肥市药事管理质控中心挂靠单位，其中临床药学为安徽省“十三五”医疗卫生重点专科、合肥市第五周期医学重点专科；药理学为安徽医科大学重点学科。我院是国内较早开展临床药师工作的医院之一，具有丰富的临床药师工作实践经验。现面向全国招收临床药师培训学员，有关事项通知如下：
招收学员要求

学历和专业满足国家卫计委“关于临床药师培训基地招生学员条件的补充规定”（2016年）的要求（见下表）：
	学历和专业要求
	药学部门工作年限
	职称
	备注

	第一学历(全日制本科)
	研究生学历
	
	
	

	临床药学
	-
	1年
	-
	-

	
	临床药学
	半年
	-
	

	药学、药物制剂、药物分析、药物化学专业
	-
	2年
	-
	

	
	临床药学
	1年
	-
	

	非临床药学、药学、药物制剂、药物分析、药物化学专业
	临床药学、药理学、药剂学(全日制)
	2年
	主管药师
	

	
	非临床药学、药理学、药剂学专业

(全日制)
	5年
	主管药师
	仅限通科

	第一学历为高等院校药学、药物制剂、药物分析、药物化学专业专科毕业
	2年
	药师
	仅限县级及以下医院通科

	第一学历为非药学、药物制剂、药物分析、药物化学专业专科毕业
	5年
	主管药师
	


2. 具有良好的职业道德和业务素质，热爱临床药师工作，年龄不超过40周岁，身心健康，能坚持正常的学习和临床实践工作。
3. 学员需保证充分的培训时间，在培训期间不允许休产假、参加各种考试及我基地规定外的其他培训，一经发现取消培训资格。

4. 心理素质好，与患者、医生、护士沟通交流能力较强，志愿献身于临床药学事业，参与临床药物治疗工作。
5. 学员结业后，选送医疗机构应确保其专职从事临床药师工作。

培训专业、招生人数及费用

	培训专业
	招收人数
	培训时间
	培训费
	住宿费

	肠外肠内营养专业
	6
	1年
	6000元/年
	协助解决，

费用自理（大约300~500元/月）

	抗感染药物专业
	3
	1年
	6000元/年
	

	疼痛药物治疗专业
	3
	1年
	6000元/年
	

	小儿用药专业
	2
	1年
	6000元/年
	

	通科培训（消化性溃疡）
	3
	半年
	3500元/半年
	


三、培训和考核方式
　　1. 培训方式：以直接参与临床用药实践为主，适当课程教育为辅。

2. 按国家卫计委的培训与考核要求，完成培训并经考试合格者，由中国医院协会和培训基地医院联合颁发 “临床药师岗位培训证书”。
四、报名及联系方式
　　有意者请从合肥临床药学网（www.ahlcyx.cn）下载《临床药师培训申请表》发送电子邮件报名。报名时间：2017年12月8日~2018年1月7日。

地址：合肥市淮河路390号合肥市第一人民医院行政大楼三楼临床药学室 邮编：230061
　　联系人：沈娟；联系电话：0551-62183192；E-mail：hfyyyxb@yeah.net。
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附件1：国家卫计委临床药师培训基地学员申请表

附件1：
国家卫计委临床药师培训基地学员申请表

基地名称：合肥市第一人民医院                招生日期：    年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	
	照片

	选送医院
	
	申报专业
	
	

	通讯地址
	
	邮 编
	
	

	电子邮箱
	
	手机电话
	
	

	第一学历、专业、毕业学校
	

	主要学历/学位、专业

（起至年月）
	

	工作简历（起至年月）
	

	从事全职临床药师工作实践情况
	

	近五年发表论文、著作(卷名、期刊号、页码)
	

	药学部/药剂科对申请人的评价及意见

（是否同意参加培训及能否保证学员结业后作为专职临床药师开展工作）
	科主任（签名）：                                年      月      日 

联系电话：       电子邮箱：

（特别提醒：请确保学员结业后作为专职临床药师开展工作，我们将对结业学员进行追踪调查。）



	选送医院意见


	 公 章                     年     月     日

主管领导（签名）：                联系电话：



	接收培训基地意见
	公 章                      年     月     日


注：照片请加盖单位公章。
