دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي ،رشته تخصصي جراحي مغزو اعصاب 

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

دبيرخانه شوراي آموزش پزشكي و تخصصي
فرم درخواست اطلاعات قبل از بازديد رشته تخصصي
جراحي مغز و اعصاب 
(پنج صفحه )
ويرايش پنجم 
آبان ماه 1397
تهيه و تنظيم كننده :معصومه صفاري نظري،كارشناس ارزشيابي و اعتباربخشي  
 (با اقتباس از برنامه آموزشي مصوب)
بسمه‌تعالي
مركز آموزشي:
الف) دانشگاه علوم پزشكي : 





...........................................
ب) نام بيمارستان​هاي مجري برنامه: 


...........................................
1-نيروي انساني:
	سمت  
	نام و نام خانوادگي
	رتبه علمي  
	سابقه كار آموزشي 

	مدير گروه 
	
	
	

	رئيس بخش 
	
	
	

	مسئول آموزش دستياران 
	[image: image1.png]



	
	


2-جدول مشخصات اعضاي                            پزشكان متخصص شاغل در بخش​هاي آموزشي:
	رديف
	نام و نام‌خانوادگي
	رتبه دانشگاهي
	وضعيت استخدامي
	تخصص
	فوق‌تخصص /فلوشيپ و نوع آن 
	بيمارستانهاي
محل خدمت 
	روزهاي فعاليت در بيمارستانهاي محل خدمت
	محل اخذ دانشنامه تخصصي
	سابقه كار بعنوان هيات‌علمي

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*مشخصات پزشكان با                                                          شاغل در بخش (اعم از ضريب k ،پيماني و رسمي ):
	رديف
	نام و نام‌خانوادگي
	رتبه دانشگاهي
	وضعيت استخدامي
	 گواهينامه تخصصي 
	دانشنامه تخصصي 
	مدرك فلوشيپ ونوع آن 
	محل اخذ دانشنامه تخصصي
	سابقه كار در آن مركز

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


3-آموزش‌گيرندگان:
 دستياران تخصصي :
	تعدادكل
	تعداد دستيار
سال اول 
	تعداد دستيار سال دوم
	تعداد دستيار  سال سوم 
	تعداد دستيار 

سال چهارم 
	تعداد دستيار  مهمان 
	تعداد دستيار چرخشي

	
	
	
	
	
	
	


-*آیا نظام چرخش دستیار  در بخشهای آموزشی دیکر آن گروه وجود دارد؟          2   چند ماه؟        3-چه سال دستیاری؟ 

4-کدام بیمارستان؟            5-آیا از بخش آموزشی دیگر،دستیاری برای چرخش میاید؟           6-به چه مدت؟           7-از کجا؟      8-کدام سال دستیاری؟        9-چند نفر؟
دستياران فوق تخصصي يا فلوشيپ :
	تعداد كل دستياران فوق تخصصي و يا فلوشيپ باذكر نام رشته :

	نحوه اعمال جراحي فلو ها : فلو با دستياران بطور مشترك :                                      فلو بطور مستقل :

  


لطفا"جدول ذيل بر اساس عملكرد سال گذشته تكميل گردد.

اعمال جراحي بالغين 

	رديف 
	نوع جراحي 
	 تعداد
	نام جراح 

	1
	كرانيوتومي 
	
	

	
	 كرانيكتومي 
	
	

	
	ترفيناسيون جمجه 
	
	

	2
	مغز:
	 
	 

	
	تومورها 
	
	

	
	ضايعات عروقي 
	
	

	
	ضايعات مادرزادي 
	
	

	3
	  نخاع :
	
	

	
	تومورها
	 
	 

	
	ضايعات عروقي 
	 
	 

	
	ضايعات مادرزادي 
	 
	 

	4
	كرانيوتومي بالغين (بدليل ضايعات عروقي غير تروماتيك  
	
	

	5
	شانت مغز در بالغين (وتتريكولوپريتونال يا روشهاي ديگر)
	
	

	6
	برداشتن ديسك  مهره  بدون تعبيه CD در گردن  
	 
	 

	7
	 برداشتن ديسك  مهره  بدون تعبيه CD در سينه 
	 
	  

	8
	برداشتن ديسك   مهره  بدون تعبيه CD در كمر
	
	

	9
	تعبيه CD  در ستون فقرات گردني
	  
	  

	10
	تعبيه CD  در ستون فقرات سينه اي
	
	

	11
	تعبيه CD  در ستون فقرات كمري
	   
	   

	12
	دكمپرسيون و نوروليز اعصاب محيطي 
	
	

	13
	شانت وتريكول پريتوان 
	
	


اعمال جراحي كودكان (زير 14 سال )
	رديف 
	نوع جراحي 
	 تعداد
	نام جراح 

	1
	كرانيوتومي كودكان (بدليل تروما)
	 
	 

	2
	كرانيوتومي كودكان (بدليل تومور)
	 
	 

	3
	شانت مغزي كودكان (وتتريكولوپريتونال ياروشهاي ديگر)
	 
	 


	                                      تجهيزات و امكانات تخصصي موجود جهت اجراي برنامه(بر اساس کوریکولوم):
رديف

عرصه و تجهزات لازم 

در همان بيمارستان

1
 Navigation 

2
مونيتورينگ اعصاب حسي و حركتي حين عمل
3
ميكروسكوپ جراحي با چشمي آموزشي
4
ست هاي جراحي كرانيوتومي
5
ست هاي جراحي ستون فقرات
6
ميكرودريل و كرانيوتوم برقي
7
ست ابزار ميكروسرجري مغز و اعصاب
تعداد تخت
2
ضريب اشغال تخت (در سال گذشته)
3
متوسط اقامت به روز (سال قبل)
4
بخشICU
9
سي تي اسكن
10
MRI 

11

سونو گرافي داپلر
12

دستگاههاي الكتروفيريولوژي نظير:EMG،EEG ،NCV

13
 تجهيزات اتاق عمل لازم براي انجام اعمال جراحي مندرج در برنامه
14
رايانه و دسترسي به اينترنت
15
ساير تجهيزات مرتبط





	

	نام بیمارستان ..........                                                                            از تاریخ:   /       /        

	لیست اعمال جراحی                                                                                       تا تاریخ:       /       /        

	ردیف
	پزشک جراح
	نام بیمار
	کد پذیرش
	ساعت و روز بستری
	زمان شروع عمل
	زمان پایان
	ساعت شروع بيهوشي
	ساعت پايان بيهوشي
	نام عمل جراحی
	ساعت و روز ترخيص

	
	
	
	شماره پذیرش
	
	ساعت
	روز
	ساعت
	روز
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


  
هيات علمي





حكم درماني

















* لطفا"مستندات مربوط به يك ماه (ترجيحا ماه  قبل از ارائه اطلاعات) را بشرح فايل اكسل ذيل  ارايه نماييد.





 





در صورت داشتن هرگونه پيشنهاد ،جهت تكميل فرم ،مي توانيد نظرات ارزشمند خود را به آدرس پست الكترونيكي  � HYPERLINK "mailto:ma.saffari@behdasht.gov.ir" �ma.saffari@behdasht.gov.ir�  ارسال فرماييد
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