



表一

社團法人台灣社會與社區精神醫學會

     年度台灣社會與社區精神醫學會專科醫師訓練醫院狀況表

113年 月 日第 屆第 次理監事會議通過
本表區間：   年    月    日至     年    月   日止

填表日期：    年     月    日

填表人：
	醫 院 名 稱
	                       （請蓋醫院大章）

	衛生署醫院評鑑評定類別等級
	

	院          長
	

	醫  院  地  址
	□□□

	專科醫師訓練負責單位（科、部、室、組或中心）

	單  位  名  稱
	

	單位主管姓名職稱
	

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	居家治療之精病人每月人次
	（人次/月）
	精神疾病接受復健治療計劃病人
	（人次／年）

	訓練計劃主持人
	
	□同單位主管以下二列免填   

□與單位主管不同

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	單位內具社區精神醫學專科醫師資格之專任主治醫師人數
	（位）

	有兩年以上於衛福部評鑑通過之教學醫院執行社區精神醫學教學與服務之專任主治醫師之人數
	（位）

	訓練容額
	（位）


 
	協同訓練醫院或機構（含社區精神復健機構、精神護理之家）

	機    構    名    稱
	                       

	主管機關評鑑或訪視等級
	

	機 構 首 長 姓 名 職 稱
	

	機  構  地  址
	□□□

	實際業務負責人姓名職稱
	

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	主管機關立案床數
	（人次／年）
	實際開業服務床數
	（床）

	每年平 均 收 案
	（人次／年）
	每年平 均 佔 床 率
	

	

	非機構式協辦機構（含精神長照單位）（選填)

	單    位    名    稱
	                       

	主管機關評鑑或訪視等級
	

	單 位 首 長 姓 名 職 稱
	

	單  位  地  址
	□□□

	實際業務負責人姓名職稱
	

	電          話
	（  ）           轉
	傳           真
	（  ）

	手          機
	
	電  子  郵  件
	

	每年總  收  案  
	（人／年）
	個 管 案 數
	（人/護理師）

	每月平均訪視量
	（人次/護理師）                      （人次/醫師）

	審查結果：(以下申請醫院請勿填寫)
委員會意見：            理監事會意見：

□ 通過                □ 通過

□ 不通過              □ 不通過

年   月   日                 年   月   日

	備註欄：
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