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南京地区 2019 年第二批市级专科护士培训 

通    知 

各有关单位： 

为加强护理人才培养和各级医疗卫生机构护理队伍能力建

设，推进互联网+护理服务的开展，结合我市实际情况，受南京市

卫生健康委员会委托，南京护理学会将开展 2019 年第二批市级

专科护士培训工作。公共课培训时间定于 9 月 2 日-8 日，专科培

训时间由各培训基地另行通知。 

现将《南京地区 2019 年第二批市级专科护士培训招生简章》

（见附件）印发给你们，请各单位积极推荐符合条件的临床一线

护理人员参加培训，并保证培训经费支持到位。 

学会联系人：方军    联系电话：83727449 

学会邮箱：823744779@qq.com 

南京护理学会 

2019 年 6 月 21 日 



 

附件：南京地区 2019 年第二批市级专科护士

培训招生简章 

一、培训目标 

培训在某一专门或者特殊的护理领域具有较高水平和专长的

专业型临床护士（高层次应用型专门人才），掌握较高的专科护理

技能，能独立解决该专科领域护理疑难问题，并指导其他护士开

展相关工作。 

二、培训专科 

康复护理、静脉治疗、儿童静脉治疗、消毒供应室、眼科护

理、糖尿病护理、麻醉护理、血液净化、产科（母婴护理及助产）、

社区护理等十个专科。其中社区护理内容涵盖常见病的居家护理

（包括母婴居家护理），管路护理、伤口护理、居家康复护理，社

区常用急救技术包括基础生命支持等，培训内容立足岗位和实际，

是开展互联网+护理服务必需掌握的知识和技能，实效性强，请基

层医疗机构积极报名参加培训。 

二、报名条件 

报名者须符合以下基本条件： 

1、临床注册护士； 

2、大专及以上学历； 

3、原则上 40 周岁以下（1979 年 1 月 1 日以后出生者）； 

4、具有4年以上临床护理经验(2015年8月份以前参加工作)； 

5、具有 1 年以上相关专科经历； 



三、报名 

1、2019 年第二批市级专科护士培训项目见附件 1 

2、报名者如实填写《南京地区专科护士培训学员报名表》（见

附件 2，以下简称《报名表》）经所在医院护理部认真审核同意后

加盖护理部公章。由护理部填写《南京地区专科护士培训学员报

名汇总表》（见附件 3.附件 2 和附件 3 可至学会网站

http//www.njhlxh.com 下载），并将电子报名表和汇总表在 7 月 20

日前一起发至学会邮箱。 

联系人：方军，联系电话：025-83727449。 

邮箱：823744779@qq.com 

学会地址：南京市四牌楼 61 号同创软件大厦 321 室 

3、已怀孕或近期准备怀孕的护士不能报名参加培训。如培训

期间怀孕的可保留学籍延迟到下一年再培训。 

4、报名截止日期：2019 年 7 月 20 日  

四、录取与缴费 

1、报名后由南京护理学会初审，再由培训基地组织考试，合

格者名单 8 月 10 日前在南京护理学会网站公示，请关注南京护理

学会网站 http//www.njhlxh.com。 

2、收费：公共课 1000 元/人（收费时间 8 月 10 日-20 日，

请汇款至南京护理学会账户，户名：南京护理学会；账号：

320006608010149007015；开户行：交通银行城中支行，汇款请

备注姓名和单位。），专科培训费用由各基地收取。 
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附件 1 第二批市级专科护士培训项目 

备注：第二批培训项目要求在 12 月 31 日前完成 

 

 

 

 

 

 

 

专科领域 培训基地 
基地 

负责人 
联系电话 

康复护理 江苏省人民医院 顾则娟 68305379 

社区护理 南京鼓楼医院 陈雁 83105972 

静脉治疗 南医大二附院 张淑芬 58509976 

儿童静脉治疗 南京市儿童医院 李梅 52865818 

消毒供应室 南京市第二医院 鲁桂兰 83626512 

眼科护理 南医大眼科医院 赵勤 86677720 

糖尿病护理 南京鼓楼医院 陈雁 83105972 

产科（母婴护

理及助产） 

南京市妇幼保健院 朱珠 52226311 

血液净化 东部战区总医院 朱冬梅 80860282 

麻醉护理 南京明基医院 潘奎静 52238800-7173 



附件 2：南京市专科护士培训学员报名表 

  

 

 

 

姓  名  性  别  

照片 

（小二寸正面 

彩色免冠） 

出生年月  最高学历  

英语水平  毕业院校  

职  称  职  务  

身份证号  
所报临床 

专科年限 
 

工作单位  目前所在科室  

医院等级  床位数  

开始工作时间                     年         月 

联系地址 (邮编：                 )  

联系电话 固定电话：                        手机：                         

电子邮箱  

所报专科项目名称 
 

 

工作经历（工作后

各专科轮转经历） 
 

单位推荐意见： 

 

（护理部盖章）  

年月日 



附件 3：南京市专科护士培训学员报名汇总表 

                医院 

姓名 年龄 职称/职务 所在科室 所报专科 联系电话 电子邮箱 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

不够可复印 


