                       中 華 民 國 免 疫 學 會                

          免 疫 過 敏 專 科 醫 師 訓 練 醫 院 評 鑑 申 請 表














No.______

一、 申請評鑑醫院：

二、 類        別：口 醫學中心    口 區域醫院

三、 院        址：

四、 負責訓練醫師：

五、 評 鑑 項 目 ：

       (一) 設立免疫過敏科或門診之日期 : 民國 _____ 年 ____ 月

       (二) 醫院現有免疫過敏專科醫師之人數? ________ 人

              姓   名         証書號碼       科  別         職   務

            ──────       ────      ────      ─────

            ──────       ────      ────      ─────

            ──────       ────      ────      ─────

            ──────       ────      ────      ─────

            ──────       ────      ────      ─────

       (三) 設有免疫過敏病人每年住院 ________ 人，每週門診 _________ 人。

               (請詳細說明, 另紙書寫)

       (四) 免疫過敏病檢查設備及研究設備?

               (請詳細說明, 另紙書寫)

       (五) 與免疫過敏科相關之其它醫療情形?

               (請詳細說明, 另紙書寫)

       (六) 科內或科際有關免疫過敏病討論會： 每週 ______ 小時

               (請附相關之訓練計劃)

       (七) 接受免疫過敏專科醫師訓練之人數： ________ 人

       (八) 免疫過敏期刊：________ 種。名稱：

填表人：                            申請日期：

(使用時請自行放大成A4紙張)

