2014南區高級神經急救術 (ANLS) 訓練課程表

主辦單位：台灣神經外科醫學會、高雄醫學大學附設中和紀念醫院神經外科

時　　間：103年11月9日（星期日）上午09:00 ~ 下午18:00
地　　點：高雄醫學大學國研大樓二樓IR201(高雄市三民區十全一路100號)
103年11月 9日 ( 星期日 )

	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

	09:10-09:50
	Brain tumor emergency
	劉安祥 主任

	09:50-10:30
	Ethical issues in neurosurgery
	林志隆 主任

	10:30-10:50
	Coffee Break

	10:50-11:30
	Surgical management of TBI - guidelines to practice
	蘇裕峯 醫師

	11:30-12:10
	Neurointervention of cerebrovascular lesion from rupture to infarction
	吳界欣 醫師

	12:10-13:00
	Lunch

	13:00-13:40
	Traumatic spinal cord injury
	蔡泰欣  醫師

	13:40-14:20
	Seizures in neurointensive care
	徐崇堯  醫師

	14:20-15:00
	傳統中醫治療於神經重症的角色
	林宏隆  醫師

	15:00-15:30
	Coffee Break

	15:30-16:10
	Why sedation is necessary in coma patient
	龔瑞琛  醫師

	16:10-16:50
	Infection control in neurointensive care
	林俊祐  醫師

	16:50-17:30
	Target temperature management in neurosurgical critical care
	蔡鋒繼  醫師

	17:30-18:00
	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。
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主辦單位：台灣神經外科醫學會、高雄醫學大學附設中和紀念醫院神經外科
課程時間：103年11月9日（星期日）上午09:00 ~ 下午18:00

課程地點：高雄醫學大學國研大樓二樓IR201

            (高雄市三民區十全一路100號)

報名方式：請事先報名，並請將報名表及劃撥收據傳真至(07)3215039
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31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31日（座位有限，限定人數為200名）

繳費方式：*請至郵局用劃撥單繳費，並註明「南區ANLS」。
戶名：台灣神經外科醫學會   帳號：18377532
電話/傳真：(07)3215049 孫小姐　傳真(07)3215039
報名注意事項：

1. 限定名額: 座位有限，限定人數為200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:(07)3215039或E-mail: wherefun53@gmail.com，以完成報名手續。(繳費完成劃撥收據請留存) 
洽詢電話：(07)3215049孫小姐
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(07)3215039，並來電確認是否報名成功-----
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