附件3： 广东省医学会第二类医疗技术临床应用能力审核

专家库成员申请审批表

	姓    名
	
	性    别
	
	(相片)

	行政职务
	
	出生年月
	
	

	职   称
	
	研究生导师
	 硕导□ 博导□
	

	专业方向
	科                        专业
	

	工作单位
	
	科    室
	
	

	 学（协）会任职
	

	办公电话
	
	传    真
	

	移动电话
	
	电子信箱
	

	第

二

类

医     疗     技     术     专     业     目     录
第

二

类
医     疗     技     术     专     业     目     录

	一、临床专业（可多选）：

1．冠心病介入诊疗技术 □      
操作      例、指导或参与      例，开展     年
2．先天性心脏病介入诊疗技术 □
操作      例、指导或参与      例，开展     年
3．心脏导管消融技术 □        
操作      例、指导或参与      例，开展     年
4．搏器介入诊疗技术 □    
操作      例、指导或参与      例，开展     年
5．妇科内镜手术 □          

操作      例、指导或参与      例，开展     年 

6．角膜移植技术 □          
操作      例、指导或参与      例，开展     年
7．白内障超声乳化技术 □     
操作      例、指导或参与      例，开展     年

8．准分子激光角膜屈光手术 □ 
操作      例、指导或参与      例，开展     年
9．血液透析技术 □          
操作      例、指导或参与      例，开展     年
10．腹腔透析技术 □          
操作      例、指导或参与      例，开展     年
11．临床基因扩增检验技术 □   
操作      例、指导或参与      例，开展     年
12．医用高压氧治疗技术 □     
操作      例、指导或参与      例，开展     年
二、其他学科（可多选）：
1．医 学 伦 理 学  □
2．医院感染管理学  □
3．医  事  法  学  □
                           申请人签名：                          

	推     荐     单     位     意     见
	                                              （单位公章）

                                        年    月   日

	省     医     学     会     意     见
	                                   （学会公章）

年    月   日


填表说明：1．推荐单位包括：各省（部）属及军队医疗机构、地市医学会、专科分会及会员单位
2．填表人须提交：聘书复印件（盖单位公章）
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