中華民國高壓暨海底醫學會臨床訓練醫院展延申請書
	醫院名稱
	

	醫院地址
	

	高壓氧科(室)名稱
	
	電話
	

	科(室)負責人姓名
	
	電話
	日間:(   )-
手機:

	高壓氧艙啟用日期
	
	型號
	
	最大工作

壓力限制
	ATA  

	前次訓練醫院通過日期
	
	設置單人高壓氧艙
	有 (     無 (

	專科醫師人數
	
	高壓艙操作技術員人數
	

	六大氣壓使用頻率
	次/月  
	潛水減壓病治療經驗
	人次/月   

	高壓氧治療頻率
	人次/月  
	
	

	附件資料：(請勾選) 

( 高壓氧專科醫師及操作技術員名冊(如附件表格)
( 高壓氧專科醫師證書影本(至少二人)一份
( 高壓氧專科醫師之職業執照正反面影本(至少二人)一份
( 高壓氧操作技術員證書影本一份
( 多人高壓氧治療艙之啟用證明文件影本一份

( 高壓氧專科之訓練計畫書影本一份

( 訓練醫院高壓氧展延教學評鑑表
   (請加附臨床服務、教學、訓練、研究等相關成果或佐證內容)
科(室)負責人簽章：                     
中華民國　　年　　月　　日


中華民國高壓暨海底醫學會臨床訓練醫院展延申請書
高壓氧專科醫師及操作技術員名冊
· 高壓氧專科醫師

	專科醫師姓名    
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名    
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年

	專科醫師姓名
	
	證號
	
	臨床高壓氧治療年資
	      年


· 高壓氧技術人員
	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年

	高壓氧操作技術員
	
	證號
	
	高壓氧艙操作年資
	      年


No.








