[bookmark: _Hlk176273876]深圳市第二人民医院2026年人工髋、膝关节置换限制类技术培训班（第三期）招生简章
一、培训基地简介
深圳市第二人民医院为三级甲等综合性医院，骨关节骨肿瘤科创建于1987年，历经几代人努力，现已发展成为深圳市规模最大、手术量最多的骨关节专科，成为广东省名列前茅、年均人工关节置换数量突破千台的科室。2010年获批卫生部国家临床重点建设专科，2018年成为深圳市首个国家临床重点专科。目前是广东省临床重点学科、中德关节外科交流中心、广东省骨关节外科临床科研基地、粤港澳大湾区骨关节疾病研究分中心、上海交通大学医学3D打印创新研究中心深圳分中心、深圳市医学会关节外科专委会主任委员单位、深圳市医学会骨科分会关节学组组长单位、老年髋部骨折救治协作联盟理事长单位。广东省医师协会骨科分会副主任委员单位、广东省医学会关节外科学分会副主任委员单位。科室现有57张床位，医生、技术员和护士40名，其中主任医师4名、副主任医师4名、主治医师8人、助理研究员1人、康复理疗师1人；博士11名，博士后3名；副主任护师1人、主管护师9人、护师8人、护士4人。
骨关节骨肿瘤科是深圳市内最早开展人工关节置换的临床科室之一，以治疗骨关节炎、股骨头坏死、类风湿关节炎、强直性脊柱炎、髋臼发育不良、骨关节畸形等关节病和老年髋部骨折为主攻方向，以髋、膝关节置换和老年髋部骨折微创手术以及加速康复为特色。本科室目前每年完成人工关节置换术1000余例，置换的数量、难度和手术效果已达到国际国内先进水平，连续多年保持深圳第一。
于2024年5月29日获批广东省限制临床应用医疗技术（人工髋关节置换技术、人工膝关节置换技术）培训基地，目前为深圳市唯一的人工髋、膝关节置换技术培训基地。
二、主要培训计划
1.培训目标：
本课程将让学员掌握常见髋、膝关节疾病的诊断与鉴别诊断、手术治疗以及术后康复等全方面的内容。学员将主要学习并掌握人工髋、膝置换手术入路与手术操作技术，并了解人工髋、膝关节置换术后的康复原则与方案。
2.培训形式：
1）专业理论授课：集中专业理论授课（2026-9-4至2026-9-5）及培训期间每周一临床进展汇报讲座。
2）临床技能实操（6个月），专科培训形式（人工髋、膝关节置换）及模拟培训（模拟器）；经过培训，学员可作为第一助手参与手术（具备执业医师资格），并在高年资医师指导下，完成人工髋、膝关节关节置换手术核心步骤。 
3.课程设计：
[bookmark: _GoBack]1）参加集中专业理论授课，并通过理论考核的学员，可颁发理论培训证书。
2）完成6个月临床技能实操培训及参加集中专业理论授课，并通过理论考核及手术操作考核的学员，可获颁发《人工髋、膝关节置换限制类技术培训合格证书》。
三、招生要求
1. 本科以上学历，从事骨科专业工作满3年以上，取得副主任医师及以上职称，具备医师资格证、执业证（含中西医）。
2. 培训班要求全脱产学习。
3. 培训时间为6个月，培训班培训时间2026.9.1-2027.2.28。
4. 为保证培训质量，本期招生人数不多于15人。
四、结业要求
专业理论考核及手术操作考核
五、报名时间、方式及收费标准
1. 报名时间及方式：
1)报名时间：2026年8月1日至2026年8月31日
2)报名方式：请将报名材料打包发送至邮箱 liuchangquan1995@163.com 


表1 报名材料
	类别
	材料
	要求

	基础必备
	《深圳市第二人民医院医师医 药技人员进修申请鉴定表》 (附件1)
	加盖单位公章，扫描件PDF 格式

	
	1 寸彩色免冠照片
	不限底色，JPG格式

	
	最高学历证书
	扫描件

	
	最高学位证书
	扫描件

	临床医师
	《医师执业证》
	包含执业范围和最新执业地点信息，扫描件

	
	《医师资格证》
	扫描件

	
	职称证书
	扫描件



2.收费标准：6000元/人(仅参加理论课培训，收费1000元/人)
住宿需由个人安排，可在医院食堂就餐。
六、联系方式
联系人：  柳医生13510010088      吴老师 15889634692


深圳市第二人民医院医务部
2026年7月23日

附件：《深圳市第二人民医院医师医药技人员进修申请鉴定表》



1
深圳市第二人民医院医师医药技人员进修申请鉴定表

	个人信息

	姓        名
	
	性     别
	
	年        龄
	

	最高学历
	
	最高职称
	
	现任职务
	

	身份证号
	
	本人手机
	

	专        业
	
	    执业范围
    （医师必填）
	

	选送单位
	
	医院级别
	级          等

	主要学习经历
	起止年月
	毕业院校
	专       业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主要工作经历
	起止年月
	单位及科室名称
	职务或职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修计划

	进修科室
	
	进修专业
	

	是否住宿
	是        否

	进修时间
	年                 月至                 年                 月
共计                 个月

	学习内容及目标
	




	进修申请意见

	选送单位意见：




负责人签名：                                               （单位公章）

年       月       日

	接收单位意见：




负责人签名：                                               （主管部门盖章）

年       月       日

	进修鉴定意见

	自我鉴定：



签名：

年       月       日

	进修科室鉴定意见：



带教老师签名：
科主任签名：

年       月       日

	医院主管部门意见：



负责人签名（盖章）：

年       月       日
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