


社團法人中華民國內分泌學會(ESROC)
甲狀腺消融術醫師認證申請表
	姓名
	(中文)
	會員編 號
	
	照片黏貼

二吋電子照片

	
	(英文)
	
	
	

	出生日期
	民國    年    月   日 
	身分證號
	
	

	戶籍地址
	□□□□□（請填寫郵遞區號）

	

	通訊地址
(□同上)
	□□□□□（請填寫郵遞區號）               
	

	現職
	服務醫院/科別
	
	職位/
	

	
	醫院地址  
	

	指導醫師
	
	服務醫院/科別
	

	推薦醫師
	
	服務醫院/科別
	

	申請者聯絡方式
	醫院電話/分機
	
	E-mail
	

	
	行動電話
	
	傳真
	



	申請需檢附資料:
	□1、甲狀腺消融術醫師認證辦法相關證明。(如以下附件)
□2、最近三年內二吋正面脫帽半身照片(電子檔原圖)。
□3、審查費新台幣伍佰元整(NT.500)之匯款證明。

	通過後檢附證明:
	□證書費新台幣貳仟元整(NT.2000)之匯款證明。

	戶名：社團法人中華民國內分泌學會  帳號：合作金庫銀行 006台大分行 1346717035477
隨時最新訊息請上官網查詢。電話:(02)2312-3718，傳真:(02)2312-3712，
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Web：http://www.endo-dm.org.tw/endo/Doctor/

	


請檢附以下相關附件，將附件貼於本申請書檔案中，並以WORD和PDF電子檔各一份(包含附件) 連同照片電子檔和審查費匯款證明上傳至 
https://www.dropbox.com/request/1Wb3ZTz0Mp1AnF7a22es，文件標題：甲狀腺消融術醫師認證申請(姓名:OOO)。

附件一：□中華民國醫師執照。
附件二：□甲狀腺超音波500例及穿刺200例證明(可由任職之醫療或訓練單位開立或提供健保相關資料)
附件三：□參加本學會主辦之甲狀腺消融術八小時(含)以上課程證明。
(註1.若有國外或其他消融術訓練時數證明，得檢附相關訓練證明。)
附件四：□模擬練習且(或)實際觀察甲狀腺消融術證明。(可由訓練醫院或見習單位開立。)
附件五：□ 5例實際操作個案病歷相關資料證明(須於手術紀錄中註明指導醫師並簽名)。
(註2. 於本辦法實施第一年內已有實際操作經驗之醫師得檢附實際操作證明，並說明現行操作之成效。)

附件一：中華民國醫師執照

附件二：甲狀腺超音波500例及穿刺200例證明


附件三：參加本學會主辦之甲狀腺消融術八小時(含)以上課程證明

附件四：模擬練習且(或)實際觀察甲狀腺消融術證明。

附件五：5例實際操作個案病歷相關資料證明
1. 目前執行現況說明
2. 
實際操作個案病歷相關資料證明
	實際操作個案病歷相關資料證明

	編 號
	
	性別
	

	年齡
	 
	治療次數
	

	治療方式
(RFA, MWA)
	 
	治療地點
	

	病例簡史
	

	超音波術前照片
 日期:    /    / 
結節大小:    cm
(註明長、寬、高)
	 

	手術紀錄
(請記錄手術時間及射頻使用劑量)
請附術中照片
(包含電燒探頭)
(若有指導之醫師，請同時註明)
	

	超音波術後照片
 日期:    /    / 
結節大小:    cm
(註明長、寬、高)
	 

	併發症
	


 *頁面空格若不足請自行調整



