
国家卫生健康委医院管理研究所
关于开展心血管核医学诊断技术能力提升项

目2024年度学员招生工作的通知

各有关单位及学员 :

为进一步提升医疗机构心血管核医学诊断技术水平 ,我单

位开展了心血管核医学诊断技术能力提升项目 (以 下简称
“
项

目
”
)。 根据项目培训工作安排,计划进行 ⒛ 24∶ 年学员招生工作 ,

现将具体事项通知如下 :

一、培训内容

心血管核医学诊断技术理论及实践培训。

二、培训形式

(一 )理论培训:医院研究所集中组织学员在项目管理平

台进行理论培训并考核,成绩纳入总体考核中。
(二 )实践培训:学 员进入项目培训基地进行线下全脱产

式培训,并将学习记录上传至项目管理平台。

三、培训时间及地点

(一 )培训时间。

2024∶ 年 9月 1日 至 H月 30日 ,共 3个月。
(二 )培训地点。
1.理论培训:项 目管理平台,扫描下方二维码进行学习。
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2.实践培训:各项目培训基地 (详见附件 1)。

四、学员资质要求

(一 )取得 《医师资格证书》(临床)和 《医师执业证书》,

且 《医师执业证书》执业范围为医学影像和放射治疗专业,从

事核医学诊断相关工作。

(二 )经所属执业机构推荐。
(三 )勤奋好学,有较强的上进心和进取心。

五、报名方式

报名学员须在 20z/1年 8月 9日 17:00前将本医疗机构盖章

后的 《学员报名表》lDDF版本 (详 见附件 2)发 送至邮箱 :

xx曲 yxxrll@163。 c()m,逾期不接受报名。

六、招生及培训流程

(一 )培训学员确定。

本年度项目培训基地共计划收取 3050名 学员。项目专家

委员会将本着公平公正原则对报名学员进行资格审核,择优录
取。医院研究所将在 ⒛ 24∶ 年 8月 16日 前短信通知录取学员 ,

学员亦可在项目管理平台查询录取名单。

(二 )培训基地确定。
!      每名学员最多可报名 3个培训基地,因 每家培训基地人数

限制,医 院研究所将结合学员志愿及基地具体情况就近分配。
(三 )培训开展。

待录取学员等确定后,各项目培训基地将自行联系培训学
员通知报到时间及地点等信息。培训基地须根据项目实践培训

大纲确定带教老师并制定具体培训内容 ,培训工作开始时间原

则上不得晚于⒛24年 9月 1日 。
(四 )学 员考核。

所有录取学员,在培训结束后须进行理论及实践考核,考



核内容及形式另行通知。考核合格的学员,医院研究所将颁发

项目培训结业证书。

七、其他事项

(一 )本培训为脱产培训,培训期间录取学员原则上不得

承担原单位的工作、会议、授课、出国访问等任务。

(二 )本年度项目部培训不收取培训费,培训期间学员交

通、食宿费用自理。

(三 )若项目基地单位须统一进行培训管理,则需各项目

培训基地自行通知培训学员相关要求。

八、联系方式

联 系 人:医疗质量监测与控制研究室 刘老师

联系电话:010-81138551

电子邮箱:xxghyxxm@163.c()m

附件 :1。 项目培训基地名单

2.学 员报名表

心血管核医学讠 升项目组
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附件 1

项目培训基地名单
(排名不分先后 )

地 区 项目培训基地单位

亠尔

首都医科大学附属北京安贞医院

首都医科大学附属北京朝阳医院

中国人民解放军总医院第一医学中心

天 津 泰达国际心血管病医院

山西 山西医科大学第一医院

内蒙古 内蒙古医科大学附属医院

上海

复旦大学附属屮山医院

上海市第十人民医院

上海市东方医院 (同 济大学附属东方医院 )

江苏 苏州大学附属笫工医院 (忤州市第一人民医院 )

浙 江 浙江大学医学院附属笫一 l/,院

江西 江西省人民医院

河南
阜外华中心血管病医院

郑州大学笫一附属医院

渊耳北 华中科技大学同济医学院附属协和医院

湖南 中南大学湘雅医院

广东 中山大学附属笫一医院

重庆 陆军军医大学笫一附属医院

四川 四川大学华西医院

陕西 空军军医大学第一附属医院 (西京医院)

甘肃 兰州大学第一医院

注:每个培训基地可招收学员数不超过 5人 ,各培训基地录取名额以最终确定数为准。



附件 2

学员报名表
个人基本信息

姓 名 冫l另刂 出Ji日 期

照片

单位 科室 联系电话

电子邮件 ll∶⒈(9f`i〈 身份订E号码

核医半科诊疗

工作经验年限

累计参与完

成核素心肌

灌注显像检

查例数

医院基本情况

医疗杉1构名称 医院级别
核素诊断相

关设各条件

所在医院是否

满足开展运动

负荷/药物负

荷核素检查的

条件基础

所在医院静

息核素心肌

灌注显像月

检查量

刀亍在医院负

荷核萦心肌

漩注显像月

检杏遢 (运

动负荷/药

物负荷

教育经历 (时问由近及远,请填写本科及以上教育经历 )

冂寸丨司 (勹 :/丿习) 学校 专业
所获学位

(请注明学科 )

工作经历 (时问由近及远 )

H刂 丨冂 单位 科室 职位

培训志愿选择
注;亻艹名学贝诚多 刂报 3个志燃,廾所报志爪均己满额,lf按 受调剂的屮贝,山 △作人,t将共洲剂 /lx*·l ll’rl l占 训rn位 。

志愿 培训基地 r仁位

第一志愿

第二志愿

第三志愿

是否接受调剂 □是 □否

本人同意按培训基地管理要求,配合完成各项培训及考核规定,所在医院冂意派遣。

科主任签字 :

单位盖章 :

本人签字 :

日期:   年  月  日


