2014中區高級神經急救術 (ANLS) 訓練課程表

主辦單位：台灣神經外科醫學會、佛教慈濟醫療財團法人台中慈濟醫院 神經外科

時　　間：103年10月18日（星期六）09:00-18:00
地　　點：台中慈濟醫院 第一院區 感恩樓5樓 階梯教室(台中市潭子區豐興路一段88號)
	時  間
	課程內容
	講  師

	08:30-09:00
	報到

	09:00-09:10
	opening
	張丞圭 理事長

	09:10-09:40
	Intensive care of hemorrhagic stroke
	楊道杰 醫師

	09:40-10:10
	cardiopulmonary care in neurologic intensive
	劉建明 主任

	10:10-10:40
	神經科重症病人的生死判斷
	黃勝堅 院長

	10:40-11:00
	Coffee Break

	11:00-11:30
	pathophysiology of IICP
	王定中 主任

	11:30-12:00
	Interventional neuroradiology
	羅中平 醫師

	12:00-13:00
	Lunch

	13:00-13:30
	traumatic spinal cord injury
	陳子勇 院長

	13:30-14:00
	intensive care of ischemic stroke
	黃慶峯 醫師

	14:00-14:30
	epilepsy in neurointensive care
	楊智勝 醫師

	14:30-15:00
	Coffee Break

	15:00-15:30
	treatment guideline of TBI
	劉俊麟 主任

	15:30-16:00
	brain tumor in ICU care
	鄭均垣 部長

	16:00-16:30
	surgical nutrition in neurointensive care
	陳開湧 營養師

	16:30-17:00
	中西醫整合在嚴重顱內損傷病人之應用
	黃仲諄 副主任

	17:00-18:00
	Test


*本課程依據台灣神經學學會暨台灣神經外科醫學會高級神經救命術訓練課程認證辦法實施。

*申請相關學會學分：台灣神經外科醫學會、台灣外科醫學會、台灣神經學學會、中華民國重症醫學會學分、護理師學分、專科護理師學分。
2014中區高級神經急救術 (ANLS) 訓練課程報名表
主辦單位：台灣神經外科醫學會、佛教慈濟醫療財團法人台中慈濟醫院神經外科
課程時間：103年10月18日（星期六）上午09:00 ~ 下午18:00

課程地點：台中慈濟醫院 第一院區 感恩五樓 階梯教室
　　 (427)台中市潭子區豐興路一段88號
報名方式：請事先報名，並請將報名表及劃撥收據傳真至(04)3606-5928

報 名 費：壹仟伍佰元（含證書費/午餐/點心/講義）

　　　　　報名成功後若不克參加，請於10月08日前通知退費，並酌收手續

費貳百元，逾期取消恕不退費。
報名截止日：103年10月08日（座位有限，限定人數為150名）

繳費方式：*請至郵局用劃撥單繳費，並註明「中區ANLS」。
戶名：台灣神經外科醫學會   帳號：18377532
電話/傳真：(04)3606-0666#3021 朱小姐　傳真(04)3606-5928
報名注意事項：

1. 限定名額: 座位有限，限定人數為150名。
2. 繳費方式：戶名：台灣神經外科醫學會   帳號：18377532 

3. 請將報名表及郵政劃撥收據影本 傳真:(04)3606-5928或E-mail: tc408120@tzuchi.com.tw至台中慈濟醫院神經外科，以完成報名手續。(繳費完成劃撥收據請留存) 
洽詢電話：(04)36060666#3021朱小姐
4. 考試及格即給予結業證書，結業證書效期三年。 
※申請相關學會學分:台灣神經外科醫學會、台灣外科醫學會、台灣神經學學會、中華民國重症醫學會、護理師學分、專科護理師學分。
-----請將報名表及劃撥收據(同一頁)傳真至(04)3606-5928，並來電確認是否報名成功-----
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