受訪單位使用
社團法人台灣植牙聯盟醫學會
「人工植牙專科醫師訓練機構」評鑑資料表
編號：
(由台植盟專審會填寫)
	醫院(診所)名稱：
	

	地址：
	

	負責人：
	

	訪查日期：
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	牙科部主任：
	

	訓練機構學科負責人：
	

	聯絡人：
	

	Email：
	                      

	電話：
	
	傳真：
	





	1、 簡述醫院(診所)人工植牙歷史、特色、經營現狀、申請緣由：




	牙科部主任：
	
	簽章

	植牙科主任：
	
	簽章

	訓練機構負責人：
	
	簽章

	填表日期：
	　　　　年　　　月　　　日




	2、 醫療與教學設備 (依序勾選，未標示者自行補入)

	○ 醫療設備

	項目
	細目
	簡述
	數量
	地點

	專屬治療區域
	植牙科專屬治療椅
	有　無
	
	

	X-光攝影設備
	periapical
	有　無
	
	

	
	panoramic
	有　無
	
	

	
	CBCT.
	有　無
	
	

	臨床照相設備
	
	有　無
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	○ 教學設備

	項目
	細目
	簡述
	數量
	地點

	教學教具設備
	投影機
	有　無
	
	

	
	閉路電視系統
	有　無
	
	

	
	
	有　無
	
	

	教學場所
	討論室或研究室
	有　無
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	3、 現有植牙相關圖書資源：

	○ 書籍類 (若篇幅不足請自行列表繕寫)

	１
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	２
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	３
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	４
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	５
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	６
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	７
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：

	８
	書籍名稱：

	
	出版年份：
	出版公司名稱：




	3、 現有植牙相關圖書資源：

	○ 期刊類
(期刊類至少列3種，其中國外期刊2種，國內1種) (若篇幅不足請自行列表繕寫)

	１
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	２
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	３
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	４
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	５
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	６
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	７
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：

	８
	期刊名稱：

	
	出版公司名稱：




	4、 教學師資

	1. 指導醫師資格：為本會專科醫師二年(含)以上或由本會專科醫師並已取得教育部認定講師以上資格，或於該訓練機構擔任植牙專科主治醫師三年以上資格者，須擇一符合。
2. 師資應包含至少專任指導醫師2名，得包含兼任指導醫師二名(含)以上。
3. 專任指導醫師定義為在該訓練機構8診(含)以上，且須執業登記在此機構。
4. 兼任指導醫師的定義為一星期二診參與臨床指導或病例討論會等，以衛福部報備支援為準。

	姓名
	專任
	兼任
	本會專科醫師證書字號
	取得本會專科醫師日期
	專科醫師年資
	其他任職機構
(兼任醫師須填)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	5、 人工植牙科組織成員
(附醫院聘書或院方公文影本或在職證明) (專任醫師定義為8(含)診以上)

	姓名
	職稱
	專任
	兼任
	牙醫師證號
	最高學歷
	任職日期
	任職年資
	每週診次
	其他任職機構

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	6、 人工植牙專科指導醫師診次表 (可多位填寫於同一時段)

	星期
醫師
	一
	二
	三
	四
	五
	六

	上午
	
	
	
	
	
	

	下午
	
	
	
	
	
	

	夜診
	
	
	
	
	
	




	7、 人工植牙專科受訓醫師資料
(新申請機構不需填寫，但有接訓或異動時，需3個月內向專審會報備)
(植牙專科受訓醫師，請附門診排班表，治療病患統計表及手術紀錄統計表)

	姓名
	職稱
	牙醫師證號
	受訓起始日
	目前受訓年資
	每週門診數
	最高學歷

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	※ 以半天為一診計算，#住院醫師 - R，研究生 - G，代訓醫師 - ER
受訓醫師容額計算方式：
1. 僅1位專任指導醫師：不得收受訓醫師。
2. 2位專任指導醫師：可接訓2位受訓醫師，第一年1位、第二年1位、第三年0位或第一年2位、第二年、0位、第三年0位。
3. 1位專任指導醫師、2位兼任指導醫師：可接訓2位受訓醫師，第一年1位、第二年1位、第三年0位或第一年2位、第二年、0位、第三年0位。
4. 3位專任指導醫師：最多可接訓3位受訓醫師，第一年3位、第二年0位、第三年0位或每年1位或其他組合，但師生比不得小於1：1。




	8、 人工植牙專科受訓醫師門診排班表
(新申請機構不需填寫，但有接訓或異動時，需3個月內向專審會報備)
(可多位填寫於同一時段，但該時段須有相對應之指導醫師至少1名)

	星期
醫師
	一
	二
	三
	四
	五
	六

	上午
	
	
	
	
	
	

	下午
	
	
	
	
	
	

	夜診
	
	
	
	
	
	






	植牙科主任：
	
	簽章

	訓練機構負責人：
	
	簽章

	填表日期：
	　　　　年　　　月　　　日




	9、 人工植牙專科受訓醫師之病患治療清單
(請詳述，姓名、年齡、性別、牙位、治療項目、起始日、手術完成日期或假牙完成日期，治療項目以前述12項為準)

	受訓醫師：
	起始日：

	序
	病患姓名
	性別
	年齡
	牙位
	治療項目
	治療起始日
	手術完成日
(假牙完成日)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	1. 臨床植牙學必修 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(1)  基礎植牙學(含基礎生物醫學課程)

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	A. Oral anatomy & histology
	
	
	

	
	
	B. Bone biology & osseointegration
	
	
	

	
	
	C. Implant and Hard, Soft tissue interface
	
	
	

	
	
	D. Longituidinal studies
	
	
	

	
	
	E. Treatment planning and prognosis
	
	
	

	
	
	F. Surface characteristics
	
	
	

	
	
	G. Oral microbiology and immunology
	
	
	

	
	
	H. Research method & scientific writing
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	1. 臨床植牙學必修 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(2)  植牙手術訓練課程

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	A. Implant surgery：Socket preservation
	
	
	

	
	
	B. Implant surgery：Stage I and II Surgery
	
	
	

	
	
	C. Implant surgery：Guided bone regeneration
	
	
	

	
	
	D. Implant surgery：Sinus lifting
(lateral approach)
	
	
	

	
	
	E. Implant surgery：Sinus lifting(crestal approach)
	
	
	

	
	
	F. Immediate Implant
	
	
	

	
	
	G. Implant surgeryMonocortical bone graft & Vertical augmentation
	
	
	

	
	
	H. Implant surgery： Peri-Implantitis
	
	
	

	
	
	I. Implant surgery：Soft tissue management
	
	
	

	
	
	J. Implant surgery：Socket preservation
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	1. 臨床植牙學必修 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(3)  植牙假牙訓練課程

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	A. Prosthetic consideration
	
	
	

	
	
	B. Single implant prosthesis
	
	
	

	
	
	C. Implant supported fixed prosthesis
	
	
	

	
	
	D. Implant supported overdenture
	
	
	

	
	
	E. Implant occlusal design
	
	
	

	
	
	F. Implant restoration in the esthetic zone
	
	
	

	
	
	G. Immediate loading
	
	
	

	
	
	H. Full mouth rehabilitation
	
	
	

	
	
	I. Biomechanic complication
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	2. 植牙專題討論或文獻閱讀課程 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(1)  臨床植牙學Book reading

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	2. 植牙專題討論或文獻閱讀課程 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(2)  植牙學文獻討論Literature review

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	2. 植牙專題討論或文獻閱讀課程

	(3)  病例討論會 至少每兩週一次(2-3hrs/次)

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	10、 訓練課程

	說明：
1. 請附授課課程表含授課時間及老師，或討論會記錄。
2. 新申請機構僅須附預計課程表。
3. Moderator須為本會專科指導醫師，Speaker 則不再此限。

	2. 植牙專題討論或文獻閱讀課程 至少每月一次(2-3hrs/次)

	(4)  特別演講

	Date
	Time
	Topic
	Speaker
	Moderator
	上課時數

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	11、 訓練課程簽到表

	1. 臨床植牙必修課程簽到表
(請附授課課程表含授課時間及老師或討論會議記錄) (新申請機構免填)

	課程名稱
	

	課程日期
	
	課程時間
	

	上課時數
	

	課程地點
	

	Speaker
	
	Moderator
	

	出席者

	簽到
	簽到
	簽到
	簽到

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	11、 訓練課程簽到表

	2. 人工植牙專題討論或文獻閱讀簽到表
(請附授課課程表含授課時間及老師或討論會議記錄) (新申請機構免填)

	課程名稱
	

	課程日期
	
	課程時間
	

	上課時數
	

	課程地點
	

	Speaker
	
	Moderator
	

	出席者

	簽到
	簽到
	簽到
	簽到

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	12、 訓練課程紀錄表

	1. 臨床植牙必修課程紀錄表
(請附授課課程表含授課時間及老師、摘要、Q&A報告記錄)

	課程名稱
	

	課程日期
	
	課程時間
	

	上課時數
	

	課程地點
	

	Speaker
	
	Moderator
	

	研討摘要：(教材：有-如附件 無)


	討論內容：


	植牙科主任：
	訓練機構負責人：
	記錄：




	12、 訓練課程紀錄表

	2. 人工植牙專題討論或文獻閱讀紀錄表
(請附授課課程表含授課時間及老師、摘要、Q&A報告記錄)

	課程名稱
	

	課程日期
	
	課程時間
	

	上課時數
	

	課程地點
	

	Speaker
	
	Moderator
	

	研討摘要：(教材：有-如附件 無)


	討論內容：


	植牙科主任：
	訓練機構負責人：
	記錄：




	13、 未來展望及計劃

	未來展望：


	計劃：


	植牙科主任：
	訓練機構負責人：
	記錄：
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2

