台灣顱顎障礙症學會專科醫師訓練機構審核評鑑表
(訓練機構申請認定時，請將本表填寫完成連同其他文件一併寄交本會，「◎」部分勿填寫。)
	訓練機構名稱： 

	地址： 
	電話：

	◎審核日期：     年     月     日
	◎審核結果：□通過 □有條件通過 □不通過


	壹、教學師資

	一、科主任： 
	專科醫師證書字號：

	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	二、專任專科訓練醫師
 (含科主任或負責人)
	共        人

	三、兼任專科訓練醫師
	共        人

	認定標準：
(一)須為本會所認定之顱顎障礙症專科訓練醫師。
(二)基本標準為一位專任或兩位兼任專科訓練醫師。
(三)兩位兼任專科訓練醫師負擔之教學及臨床工作須符合一位專任專科訓練醫師之
   標準。


	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	貳、教學內容

	一、專業及相關知識講授(無
(有，共           人參加
地點：              
時間：              
(無 (有留存底記錄
    說明： 


	認定標準：至少16小時 / 兩年。

	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	二、文獻討論會(無
(有，共           人參加
地點：              
時間：              
每次討論：    篇
(無 (有留存底記錄
    說明：


	認定標準：至少十二次 / 兩年。

	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	三、病例導向專題討論(無
(有，共           人參加
地點：              
時間：              
(無 (有留存底記錄
    說明：


	認定標準：每位受訓醫師於訓練期間應至少報告四次 / 兩年。

	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	叁、病例記錄

	請檢附兩年內完成之十例病例並提供下列資料：
病人主訴、過去及牙科病史、診斷、治療計劃及過程、影像及X光圖檔，及總結心得討論，若有必要須檢附治療前後診斷模型。

	主訴、過去及牙科病史　 (完整(不完整 (無
診斷、治療計畫及過程 　(完整(不完整 (無
影像及 X光圖檔      　(完整(不完整 (無
總結心得討論         　(完整(不完整 (無


	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	肆、專科醫師訓練計劃及內容(請檢附訓練綱要計劃) □無 □有

	◎審核結果：(無誤 (其它__________

	伍、與該機構受訓醫師面談

	一、對醫院設施之滿意度？
二、對師資之滿意度？
三、對訓練課程之滿意度？



甄審委員評鑑結果建議表
	結果：(通過  (有條件通過  (不通過

	綜合意見：(請專審會就該機構通過、有條件通過、不通過之情形及理由詳列說明。)


	甄審委員：　　　　　　　　      簽章
	中華民國       年       月       日
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