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 بسم الله الرحمن الرحيم
جمهورية السودان

وزارةالصحة الاتحادية



 


موافقة المستشفى المعتمد لتدريب اطباء الامتياز
على ضوابط تدريب اطباء الامتياز بالمستشفى
فبراير 2008م






                رقم وتصنيف المستشفى
اسم المستشفى:…...…………الجهة التابع لها:........................المحلية:............................
السعة التدريبية (أ) الدورات الالزامية

	الرقم
	اسم التخصص
	عدد الأسرة المتاحة
	عدد الاختصاصيين
	عدد الوحدات
	اجمالى  اطباء الامتياز بالوحدة

	1
	الطب الباطنى
	
	
	
	

	2
	الجراحة العامه
	
	
	
	

	3
	امراض النساء والتوليد
	
	
	
	

	4
	طب الاطفال
	
	
	
	

	5
	جراحة العظام
	
	
	
	


السعة التدريبية (ب) الدورات الاختيارية 

	الرقم
	اسم التخصص
	عدد الأسرة المتاحة
	عدد الاختصاصيين
	عدد الوحدات
	اجمالى  اطباء الامتياز بالوحدة

	1
	ENT
	
	
	
	

	2
	قلب
	
	
	
	

	3
	صدر
	
	
	
	

	4
	مسالك بولية
	
	
	
	

	5
	جراحة اطفال
	
	
	
	

	6
	جراحة تجميل
	
	
	
	

	7
	عيون
	
	
	
	

	8
	جلدية
	
	
	
	

	9
	النفسية 
	
	
	
	

	10
	العصبية
	
	
	
	

	11
	رعاية صحية أولية
	
	
	
	

	الرقم
	اسم التخصص
	عدد الأسرة المتاحة
	عدد الاختصاصيين
	عدد الوحدات
	اجمالى  اطباء الامتياز بالوحدة

	12
	الطب النووى
	
	
	
	

	13
	تخدير 
	
	
	
	

	14
	حديثي الولادة
	
	
	
	

	15
	جراحة مخ وأعصاب
	
	
	
	

	16
	أطباء الطوارئ
	
	
	
	

	17
	طب شرعي
	
	
	
	

	18
	علاج طبيعي
	
	
	
	


تشهد ادارة المستشفى بأن المعلومات اعلاه صحيحة وتوضح أنها قد اطلعـت على ضوابط تدريب الاطباء بالمستشفيات المعتمدة من ادارة تنمية المـوارد البشرية لتدريب اطباء الامتياز وتؤكد التزامها بالضوابط عند توزيع اطباء الامتياز للتدريب بالمستشفى، وتتعهـد بإخطار الادارة بأي تغييرات تطرأ حول معلومات السعة التدريبية بالمستشفـى.
اسم المدير العام :.........................التخصص :...............................
رقم الهاتف :...................التوقيع :................التاريخ :....................
اسم منسق تدريب اطباء الامتياز بالمستشفى :................الوظيفة :.................
التخصص :.........رقم الهاتف :..........التوقيع :.........التاريخ :................
           ( يرجى وضع ختم المستشفى فى

                        هذا المكان)
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