台灣胸腔及心臟血管外科學會
達文西機械手臂輔助胸腔外科手術醫師操作資格審查申請表
一、申請人基本資料：

姓名：(中文)              會員編號：                   
           (英文)             身分證號：                    
地址：                                                
任職醫院：              醫院電話：                    
醫院地址：                                             
現任職務：                                              
連絡電話：              手機號碼：                     
通訊地址：                                              
二、資歷：
	服 務 機 構
	職       務
	起(年月日)
	迄(年月日)

	 
	 
	 
	 


三、請附下列證明文件電子檔：
□  在 2023 年 1 月 1 日前已有主刀 20 例或以上達文西胸腔手術經驗，且近一年有執行過  達文西胸腔手術經驗(需附手術紀錄)
□  在 2023 年 1 月 1 日前已有主刀 20 例或以上達文西胸腔手術經驗 (需附手術紀錄)，若近一年無執行過達文西胸腔手術，需補上台灣胸腔及心臟血管外科醫學會機器手臂輔助系統繼續教育 4 學分 

□  醫院認證之達文西胸腔手術資格醫師且具有台灣胸腔及心臟血管外科醫學會機器手臂輔助系統繼續教育 4 學分。醫院認證標準需具備至少(1)20小時機械手臂輔助系統操作經驗 (2)手術觀摩/助手 2 台。(包括模擬機，機器人動物手術或臨床手術，需檢附證明) 

□  直覺公司TR100完訓證明（需檢附證明文件) 觀摩/助手 2 台。(需檢附相關證明)及台灣胸腔及心臟血管外科醫學會機器手臂輔助系統繼續教育 4 學分
申請人：                       (簽章)  民國       年       月      日
	(請勿填寫)
審查結果：1.證明文件：已齊全□，未齊全□

2.資    歷：已符合□，未符合□

微創暨機器手臂輔助手術教育胸外主委：                   民國   年   月   日


