青海省第三人民医院
2024年精神科住院医师规范化培训招收简章

一、医院简介
青海省第三人民医院是青海省唯一一所三级甲等精神病专科医院，是青海省精神卫生专家服务基地。担负着全省精神疾病的预防、治疗、康复、教学、科研、司法精神病医学鉴定、药物依赖治疗（戒毒）、心理咨询等工作。主要业务范围：精神病科、心理咨询中心、药物依赖治疗（戒毒）中心、司法鉴定中心、心理体检中心等。医院始建于1975年，名称为青海省精神病医院，并于1981年正式接诊治疗患者， 1987年4月更名为“青海省精神卫生防治院”，2000年增挂“青海省第三人民医院”牌子，是省市两级医疗保险定点医院。2001年9月，被青海省医疗机构评审委员会评为三级甲等精神病医院。医院占地面积近20000平方米,建筑面积23600平方米，编制床位440张，目前开放床位440张，在职职工407人，其中卫生技术人员314名，高级专业技术职务人员62人。医院常年承担医学院校实习、见习工作，拥有丰富教学经验的师资队伍。
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（医院门诊楼）
医院有精神科、心理科、心理测验室、康复科、社区防治科、儿少精神科和妇女心理卫生科七个重点学科，成立了心身医学科、儿童精神科、老年精神科、中医精神科和睡眠病房；打造情绪障碍品牌门诊，开展了从儿童、青少年到老年不同阶段的心理卫生辅导、咨询和治疗，以及从普通心理健康问题（如人际适应、婚姻、学习问题）到心理障碍和精神疾病的咨询、诊疗等多种服务。有完整的心理测量和评估系统、多导生理心理检测及数字化脑电监护系统，提供精神疾病康复治疗、工娱治疗、沙盘治疗、催眠放松治疗等特色治疗。引进了近红外光谱脑功能成像系统、职能心身交互训练系统、并与第三方合作开展各类血药浓度监测及精准化药物基因检测。其诊疗技术在本专业领域属省内先进，对全省精神障碍患者的疗效起到了积极的促进作用。
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（CT检查）
2017年获批第二批国家级住院医师规范化培训基地，2018年6月份成立青海大学医学院精神病学教研室，2020年1月份成立青海卫生职业技术学院精神卫生教研室。现目前培养带教师资团队30余人，均获得省级以上师资培训证书，每年选派优秀师资分别在青海大学医学院、青海职业卫生技术学院、青海民族学院承担精神、心理教学任务， 2022年有5名医师、1名护师获批青海大学学术型硕士研究生指导教授资格。按照基地建设要求，建立我院临床技能培训中心，占地面积约1000平方，制定了相关培训管理制度及培训计划，配置了基本的模拟训练器具，包括气管插管、心肺复苏、四大穿刺等。临床技能中心已制定《临床技能模拟训练中心管理制度》、《临床技能模拟培训中心学员守则》等相关的管理制度，每个病区还设立了专门的示教室，为学员做相应的精神科检查以及教学查房等工作提供了良好的空间。
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（临床技能培训中心）
二、招收计划
根据国家及青海省卫生健康委制定的招录计划， 2024年住院医师规范化培训学员计划招收5人，招收专业精神科。
	招收专业
	专业代码
	招生名额（人)

	精神科 
	0500
	5


三、培训方式
    严格执行国家卫生健康委和青海省卫生健康委住院医师规范化培训相关文件和制度，在相关临床学科进行以临床实践为主的轮转培训。
四、保障措施
（一）政策落实
落实“两个同等对待”政策,根据《国务院办公厅关于加快医学教育创新发展的指导意见》（国办发〔2020)34号)、国家卫生健康委关于贯彻落实住院医师规范化培训“两个同等对待”政策的通知》、（国卫办科教发〔2021〕18号）、《省政府办公厅关于印发青海省加快医学教育创新发展实施方案的通知》（青政办〔2021〕73号）和省卫生健康委、省人社厅、省公安厅联合转发《国家卫生健康委等四部门关于贯彻落实住院医师规范化培训“两个同等对待”政策的通知》（青卫健〔2022〕5号）文件精神，对面向社会招收的普通高校应届毕业生培训对象培训合格当年在医疗卫生机构就业的，招聘、派遣、落户等方面，按当年应届毕业生同等对待；对经住培合格的本科学历临床医师，在人员招聘、职称晋升、岗位聘用、薪酬待遇等方面，与临床医学专业学位硕士研究生同等对待。
（二）社会化学员
 1、人事关系：医院与学员签订劳动合同，明确培训期间双方权利义务，劳动合同到期后依法终止，培训对象自主择业。
2、待遇保障：（1）提供我院发放的基本工资1800元/月；（2）缴纳相关社会保险。
（三）外单位委托培训学员
1、人事关系：学员与我院和送培单位签订三方培训协议，与我院无任何劳动关系。学员档案管理由送培单位统一办理。
2、待遇保障：基本工资由送培单位发放，其它生活补助按照国家和省卫生健康委相关政策要求发放。
备注：如遇国家或青海省住院医师规范化培训相关政策调整，各住培医师及送培单位应服从新法规或新政策,结业后需回原单位工作。
（四）食宿补助
基地为所有参加住培学员提供免费住宿以及本院职工同等待遇的伙食补助；按照国家和省卫生健康委相关政策要求发放培训生活补助；提供免费借阅图书及使用文献检索系统等服务。
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 （学员宿舍）
五、报名条件
（一）各级医疗卫生机构已招聘的从事临床的本科及以上学历住院医师，经所在单位同意，可报名参加考试。报考人员（单位人）须符合以下条件：
1、持有普通高校全日制大学本科及以上学历，专业为西医临床医学专业。
2、医疗机构正式在编人员或同工同酬人员，包括已从事临床医疗工作并取得执业医师资格证书，需要接受培训的人员。
（二）高等院校临床医学类专业毕业，拟在青海省从事临床医疗工作的应、往届本科及以上学历毕业生（社会人）。报考人员须符合下列条件：
1、具有中华人民共和国国籍（包括港澳台）；
2、具有良好的政治素质，热爱医学事业，思想品德良好，遵纪守法；
3、身体健康，符合西医临床医学各类别医师资格考试报考条件规定的应、往届医学毕业生；
4、愿意在青海省各基层医疗机构从事诊疗工作；
5、年龄不得超过30周岁。
六、报名时间
2024年5月6日9:00至2024年06月30日18:00，根据首批招录情况，可进行补录。
七、报名程序及流程
（一）采用提交电子报名表和现场确认的方式，报名学员应对其提供的报名资料的真实性和完备性承担全部责任。
（二）提交电子报名表：下载《住院医师规范化培训报名表》（附件1），填写完整后将文件名更改为“2024级住培学员XX（姓名）报名表”，亲笔签名确认后发送JPG格式扫描件到邮箱：1651260686@qq.com 。
（三）单位委培学员；除提交《住院医师规范化培训报名表》外，另请送培单位完整填写《单位委培报名表》（见附件2）并加盖公章后发送JPG格式扫描件到邮箱：1651260686@qq.com。
（四）学员在规定报名时间内携带相关文件及身份证、毕业证、学位证原件及复印件到青海省第三人民医院院医教科进行现场确认审核。



                       青海省第三人民医院医教科
2024年4月29日










附件1
    青海省第三人民医院2024年住院医师规范化培训报名表
	姓    名
	
	出生年月
	
	电子版蓝底
免冠近照

	性    别
	
	籍    贯
	
	

	民    族
	
	健康状况
	
	

	特    长
	
	身高
	
	体重
	
	

	英语级别及分数
	
	最高学历
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	所学专业
	
	学历
	
	学位
	

	有无医师
资格证
	
	资格证
取得时间
	
	资格证
编号
	

	最后毕业学校
	
	毕业时间
	

	身份证号
	
	是否应届生
	

	是否往届生
	
	是否单位
委托培训
	
	委培医院
	

	培训专业志愿  
 第一：                   第二：                 第三：

	家庭住址：

	本人联
系方式
	手机
	
	家庭电话
	

	
	E-mail
	
	其它方式
	

	工  作（实习）  经  历

	临床工作起止时间
	医院名称
	医院级别
	科 室
	职 称
	证明人及职务
	证明人
联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	参加住院医师培训最大愿望
	

	履历（包括高中以上学历）

	年月日
-年月日
	何  单  位
	任   何   职
	离   开  方  式

	
	
	
	

	联系人
	姓    名
	关    系
	工  作  单  位
	联  络  方  法

	
	
	
	
	

	备    注
	报考学员本人承诺：所提供的报名信息及相关资料完全属实，如有弄虚作假，本人愿承担一切后果和责任！
报考学员签名：
日       期：


备注：报名表纸质版请于资格审查时提交。
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附件2：
2024年度报考青海省第三人民医院单位委培住院医师规范化培训学员报名表
医院（公章）：             单位联系人：             联系电话 ：             电子邮箱：                 填表日期：
	序号
	培训专业名称
	姓名
	性别
	现从事专业
	身份证号码
	毕业院校
	学历
	所学专业
	毕业时间
	是否有医师资格证

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
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