附件
中国生物医学工程学会地区培训基地申请表
	申请单位名称
	

	是否三级甲等医院
	是 □              否 □

	是否教学医院
	是 □              否 □

	独立体外循环建制
	有 □              无 □ 

	体外循环负责人
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	高级职称人数
	
	中级职称人数
	
	初级职称人数
	

	体外循环手术量

（例/年）
	

	成人手术量
	
	小儿手术量
	
	大血管手术量
	

	主要仪器设备
	体外循环机
体外循环变温水箱
血氧饱和度监测仪
ACT监测仪
血气分析仪
空气氧气混合器
体外膜肺氧合（ECMO）

自体血液回收机
主动脉球囊反搏（IABP）

液面压力报警装置 
	有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □
有 □              无 □

	教学培训场地
	有 □               无 □

	教学培训经历
	有 □               无 □

	教学负责人员
	有 □              无 □

	组织管理人员
	有 □              无 □


