中華民國災難醫學會    函

受文者：本會全體會員
速別：普通件

密等及解密條件：

發文日期：中華民國100年9月5日

發文字號：(100)中災字第013號

附件：隨文發訖
主    旨：本會訂於100年12月3日(六)假新光醫院地下三樓第八會議室舉辦『災難醫學基礎指導員訓練課程』，敬請踴躍報名參加。
說    明：
一、主辦單位：中華民國災難醫學會、新光醫院急診醫學科

二、報名資格：須具本會核發之區域性災難醫療救援隊一般級(Local DMAT)基礎及進階課程及格證書。
三、報名方式：傳真報名：02-28353547或e-mail：ed@ms.skh.org.tw；報名表可上網逕行下載http://www.disaster.org.tw。

四、報名人數：40人。

五、報名費3000元，採郵政劃撥方式繳交，劃撥單請註明姓名、活動日期及課程名稱。郵政劃撥帳號：19543159、戶名：中華民國災難醫學會王宗倫。
六、學分：本會教育積分甲類10學分，公務人員終身學習認定、衛生署醫事人員繼續教育(包括醫師、護理師/士)、台灣急診醫學會、中華民國急救加護醫學會及中華民國重症醫學會教育積分申請中。
七、參考書目：

1.本會提供之災難課程訓練教材

2.FDM disaster handbook

3.Disaster Medicine
八、課程簡介：

· 重大災難急救準則（basic principles of disaster management）

· 基本及進階災難課程之回顧與更新（Review and Update）

· 實境模擬教學
· 教學目標：

· 熟知且能執行基本及進階災難訓練課程
· 能規劃課程並準備相關之教材設備

· 能夠執行有效的教學品質監測計畫

· 具備推廣教學時常見問題之處理能力

九、證書：通過IDMC試教，核發本會認可之災難醫學基礎指導員合格證書(IDMC)，效期二年。
十、聯絡人：黃琪絜小姐，聯絡電話02-28332211轉2087。

十一、課程表及報名表如附件。
正本：本會全體會員
副本：
理事長  王宗倫
災難醫學基礎指導員訓練課程
Instructor of Disaster Medicine Training Course

課    程    表
日期：100年12月3日(六)
地點：新光醫院B3第八會議室
	時間
	內容
	講師

	8：10～8：30
	報到領取研習資料
	

	8：30～8：35
	致詞
	王宗倫理事長

	8：35～9：50
	災難醫學之回顧與展望
	王宗倫理事長

	9：50～10：00
	                  Coffee Break

	10：00～10：50
	教學技巧
	陳國智醫師

	10：50～11：40
	教學示範（包括基本及進階災難課程）
	林立偉醫師

	11：40～12：00
	教材介紹、試教之題目分配及分組討論
	洪世文祕書長

	12：00～13：00
	                    Lunch

	每組70分鐘
	基本災難課程
	進階災難課程
	NBC
	洪世文祕書長
陳國智醫師

林立偉醫師

	13：00～14：10
	A
	B
	C
	

	14：10～14：20
	Coffee Break
	

	14：20～15：30
	B
	C
	A
	

	15：30～15：40
	Coffee Break
	

	15：40～16：50
	C
	A
	B
	

	16：50～17：00
	總評、問題與回答
	


講師簡介

	王宗倫
	中華民國災難醫學會理事長
新光醫院急診醫科主任

	陳國智
	新光醫院急診醫學科主治醫師

	林立偉
	新光醫院急診醫學科主治醫師

	洪世文
	中華民國災難醫學會祕書長

新光醫院急診醫學科主治醫師


報名及注意事項：

1. 報名方式：填妥下列報名表，連同劃撥單影本及本會核發通過之區域性災難醫療救援隊一般級基礎及進階證明影本，傳真或e-mail至本會。傳真：(02)2835-3547，e-mail：ed@ms.skh.org.tw。
2. 報名費3000元，採郵政劃撥方式繳交，劃撥單請註明姓名、活動日期及課程名稱。郵政劃撥帳號：19543159、戶名：中華民國災難醫學會王宗倫。
………(………………(………………(………………(………………(…
【1001203 Instructor of Disaster Medicine Training Course】課程報名表
	中 文 姓 名
	(請用正楷填寫)
	身  份
	□災難醫學會會員，編號________
□非災難醫學會會員

	服 務 醫 院
	
	服 務 單 位
	

	職 稱
	
	電 話
	(O)：               轉

(手機)：

	身份證字號
	_________________ (以下人員需填身份證字號)

□公務人員□需衛生署醫事人員繼續教育（醫師、護理師/士）

	聯絡地址
	□□□

	收據抬頭
	

	E-mail
	
	備  註
	午餐：□葷    □素


*請e-mail（ed@ms.skh.org.tw）或傳真，請於傳真02-28353547後，打電話確認!! 電話：02-28332211分機2087

機關地址：111 台北市士林區文昌路95號


聯絡人：黃琪絜 小姐


電話：（02）28332211轉2087


傳真：（02）28353547


網址：http://www.disaster.org.tw























Local DMAT基礎及進階通過證明影本


黏貼處























劃撥單影印本黏貼處


(請註明參加者姓名及活動名稱)











