
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

项目培训基地遴选工作的通知

各有关单位 :

为贯彻落实 《健康中国行动 (⒛ 19-2030年 )》 文件要求 ,

加强对医学技术人员的培训,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

”
)。 根据工作安排,拟计划在全国

范围内遴选一批医疗机构作为培训基地开展项目相关工作,具

体事项通知如下:

一、基地要求

(一 )培训基地应在心血管核医学诊断领域具有学术综合

实力及专业影响力。

(二 )培训基地负责人具有较高的学术及专业能力。

(三 )培训基地具各开展理论和实践培训所需的人员、设

各及办公场所等条件,具体要求 (见附件1)。

二、基地职责

(一 )培训基地根据项目培训大纲及要求,制定本基地的

培训方案、工作制度和管理办法,确 定本基地培训讲师名单 ,

并按照培训方案接收进修学员,按时完成学员培训和考核任务。



(二 )培训基地需要进行理论培训及实践操作培训,定期安

排基础理论与相关知识讲座及病例讨论。

(三 )培训基地须进行培训学员建档工作。档案内容包括学

员基本信息、考勤、培训内容、时间、考核情况等。

三、遴选流程

(一 )满足基地要求的医疗机构,填写培训基地申请表 (见

附件2-4),并将申请表电子版以及加盖单位公章的PDF版于zO24

年4月 30日 下午17∶ 00前发送至项目邮箱 (xxghyxxma163。 GOm),

并抄送ncisaniha。 org。 cn。

(二 )项 目专家委员会将对申报材料进行审核及评选。

(三 )遴选结果公示。

四、申报时闾

自发文之日起至2024年 4月 30日 。

五、联系方式

联 系 人:医疗质量监测与控制研究室 吴老师 刘老师

联系电话:010-81138551、 8511

项 El由阝箱: xxghyxxma163。 com

附件:1。 申报要求

2.心血管核医学诊断技术能力提升项目培训基地申

请表

3.心血管核医学诊断技术能力提升项目培训基地负



责人信
`憝
表

4.心血管核医学诊断技术能力提升培训项目基地培

训讲师信
`憝
汇总表
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附件1

申报要求

一、基本条件

(一 )三级医院。

(二 )开展静
`憝
及负荷核素心肌灌注显像检查3年 以上,每

年开展核素心肌灌注显像检查不低于300例 。

(三 )具各良好的教学师资,核 医学科高级职称不低于2人 ,

其中正高不低于1人。

(四 )具各心脏核医学诊疗辅助设各,如活动平板、踏车 ,

除颤仪、心电监护仪等相关抢救设各。

(五 )申 报单位能够安排至少1位副高级以上医师作为基地

培训导师,参与日常培训教学工作。

二、其他条件

(一 )近五年承担过心血管核医学方向,省 /部 级以上科

研项目。

(二 )近五年组织过心血管核医学领域国家级继续教育培

V丨 |。

(三 )近五年承担过心血管核医学相关主题国家自然科学

基金。

(四 )近五年获得过心血管核医学领域省/部级科技奖励。



(五 )近五年发表过心血管核医学方向论文、著作 (论文

为第一作者或通讯作者;著作为副主编及以上 )。

所有申报单位必须满足
“
基本条件

”; “
其他条件

”
中满

足任一项可优先考虑。



附件2

心血管核医学诊断技术能力提升项目

培训基地申请表
医疗机构名称 医院级别

医院类型 □综合  □专科 所在省市

联系地址
(含邮编 )

核医学科基本情况

核素心肌灌注
显像检查 (例 /年 )

静息检查 :
(例 /年 ); 负荷检查 :

(例/年 )。

是否具备放射防护设备 □是 □否

科室师资力量
及人员配各

陔医学科高级职称 :

阱室医师:  人 ,

人 , 其中正高级职称 :

技术人员:  人 ,

人

护士 人 。

是否为教学医院 □是 口否

培训基地的培训

硬件设施

近五年单位的研究团队承

担过的心血管核医学

省/部级以上科研项目

近五年组织过的心血管

核医学领域国家级

继续教育培训班

近五年承担过的心血管核

医学领域国家

自然科学基金

近五年曾获得的心血管

领域省/部级科技奖励

近五年单位的研究团队发

表过心血管核医学方向

论文、著作

培训基地负责人意见
(签字)

承诺以上信息真实有效,签字 :

年 月 日

填表说明:

1,所填报的信息应当真实有效,有造假嫌疑者,一经查实,取消申报资格。

2,核素心肌灌注显像检查情况、师资力量及人员配备情况请填写⒛23年底数据,并附佐证材料,如人员资格证书等。

3,加盖公章应当为医疗机构公章或其主管行政部门章。



附件3

医疗机构名称 :

心血管核医学诊断技术能力提升项目

培训基地负责人信息表
省份 :

填表说明 :

1,所填报的信息应当真实有效。

2,申 请培训基地负责人应当符合以下要求 :

(1)遵 守职业道德 ,有较强的事业心和责任感 ,身体健康 ;

(2)具有副高级及 以上专业技术任职资格 ;

(3)有较强的组织协调能力 ,为人正直 ,秉 公办事 ;

(4)热 心并能够胜任中心相关工作 ,并能保证相应工作时间等。

3,加盖公章应当为医疗机构公章或其主管行政部门章。

姓 名 年 龄

性 ;:刂 民  族

技术职称 行政职务

从事临床/教育/培训总年数

联系电话 联系邮箱

通讯地址

负责人工作经历

本人签字 承诺以上信息真实有效,签字 :

年  月

单位盖章
(签字并盖章)

签字 :

月年
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