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台灣疝氣醫學會

內視鏡腹股溝疝氣手術品質認證申請表
                                            收件日期：
	中文姓名
	
	出生日期
	民國  年  月  日
	性別
	□男□女

	英文姓名
	
	身份證號
	

	服務醫院
	
	科    部
	

	服務醫院地址
	□□□

	服務醫院電話
	（  ）             

分機:
	現任職務
	

	通訊地址

(學會寄信地址)
	□□□

	聯絡電話
	（  ）
	傳    真
	（  ）

	手    機
	

	電子信箱
	

	申請認證
術式
	□laparoscopic total extraperitoneal approach（內視鏡全腹膜外疝氣修補手術）
□laparoscopic transabdominal preperitoneal approach（內視鏡經腹腔腹膜前疝氣修補手術）。

	科部主任
簽章
	

	繳交資料
(請聯繫學會秘書提供Google雲端資料夾存放手術影片及記錄)
	一、申請表。
二、須具備台灣疝氣醫學會疝氣外科專科醫師資格滿一年。

    1、認證者提供一年內五例(或以上)未經剪輯之手術影片及手術紀錄。
    2、認證者手術影片應符合內視鏡腹股溝疝氣手術認證影片品質規範。
    3、認證者影片授權同意書乙份。
三、內視鏡腹股溝疝氣手術品質認證費︰壹萬元。(劃撥帳號︰50025701 劃撥戶名︰台灣疝氣醫學會。) 


台灣疝氣醫學會

授權同意書
本人                        應台灣疝氣醫學會之邀，茲同意將手術影片（含圖片、照片、文字等內容）及因應需要所衍生之攝影、錄影、錄音等紀錄，授權予台灣疝氣醫學會重製，以納入台灣疝氣醫學會收藏並置於學會YouTube頻道，俾利民眾瀏覽觀看。

立書同意人：
身分證字號：

中 華 民 國       年      月       日
