台灣老年精神醫學會 專科醫師訓練醫院定期評鑑自評表
一○四年一月十日第四屆第五次甄審委員會會議通過
一○五年十月一日第四屆第十一次甄審委員會會議通過
一○六年六月二十五日第五屆第一次甄審委員會會議通過
一○七年九月二十九日第五屆第六次甄審委員會會議通過
一一○年九月十三日第六屆第一次甄審委員會會議通過
一一二年一月八日第六屆第十次甄審委員會會議通過

壹、依據社團法人台灣老年精神醫學會 專科醫師訓練醫院綱要
第六章　專科醫師訓練認定醫院之訪查 
第十九條： 
訓練醫院須每三年接受一次訪查，必要時得不定期訪查。訪查方式包括書面審查及實地訪查。甄審委員會成員為當然訪查委員，其餘委員由甄審委員會提名，經理事會同意後聘任。 

貳、訓練醫院基本資料
訓練醫院名稱：____________________________________________________
訓練醫院容額：□一名； □兩名
院址：□□□______________________________________________________
計畫主持人：______________________________________________________
聯絡電話：________________________________________________________
聯絡傳真：________________________________________________________
    電子信箱：________________________________________________________
參、書面審查項目：
一、訓練醫院之設施。
	條號
	評量項目
	完全符合
	部分符合
	不
符合
	NA
	前次評鑑
自評說明填寫欄
	本次評鑑
自評說明填寫欄
(請填入114/1/1-12/31之資料)

	1.1.
	設有老年精神醫療「急性病房」服務設施
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.1.1
	設有急性病房
	□
	□
	□
	□
	
	

	1.1.2
	老年精神疾病急性住院病人每年至少三十人次
[註]以訓練容額一人計算，兩人則加倍
	□
	□
	□
	□
	本欄填寫急性病房住院老年精神病患服務量
無須檢附佐證資料
	本欄填寫急性病房住院老年精神病患服務量
應檢附下列佐證資料
急性病房住院老年精神病患統計報表，並進一步分析疾病類別與占率

	1.2
	設有老年精神醫療「門診」服務設施
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.2.1
	設有門診（老年精神門診、記憶門診或與老年精神醫療相關之門診服務）
	□
	□
	□
	□
	
	

	1.2.2
	老年精神疾病患者門診，每年至少三百人次
[註]以訓練容額一人計算，兩人則加倍
	□
	□
	□
	□
	本欄填寫門診老年精神病患服務量
無須檢附佐證資料
	本欄填寫門診老年精神病患服務量
另應檢附下列佐證資料
1.門診表明示相關門診
2.門診老年精神病患統計報表，並進一步分析疾病類別與占率
3.核心指導醫師最近一年之門診老年精神病患統計報表

	1.3
	設有老年精神醫療「急診（或他科會診）」服務設施
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.3.1
	設有急診/他科會診
	□
	□
	□
	□
	
	

	1.3.2
	老年精神疾病患者急診（或他科會診）每年至少四十人次
[註]以訓練容額一人計算，兩人則加倍
	□
	□
	□
	□
	本欄填寫之急診或(與)他科會診老年精神病患服務量
無須檢附佐證資料
	本欄填寫之急診或(與)他科會診老年精神病患服務量
應檢附下列佐證資料
急診（或他科會診）老年精神病患統計報表，並進一步分析疾病類別與占率

	1.4
	老年精神醫療或老年醫療「長期照護」服務設施
[註]1.本條若於協同訓練醫院（機構）執行，請填寫N/A，並改填第5點-協同訓練醫院（機構）
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.4.1
	設有長期照護服務設施，至少有二十床以上
	□
	□
	□
	□
	無須檢附佐證資料
	應檢附下列資料
1.主管機關之長期照護機構立案證書與最近一次評鑑或訪視相關文件
2.「長期照護」老年住民之統計報表

	1.4.2
	需有老年精神醫學專責團隊參與服務
	□
	□
	□
	□
	
	

	1.5
	協同訓練醫院（機構）
	

	1.5.1
	協同訓練醫院（機構）資格
[註]1.若無協同訓練醫院（機構）請填 N/A
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.5.1.1
	須經主管機關評鑑或訪查合格
	□
	□
	□
	□
	無須檢附佐證資料
	應檢附下列佐證資料
主管機關之長期照護機構立案證書與評鑑或訪查合格證書影本

	1.5.1.2
	須與主要訓練醫院有正式簽約之建教合作關係
[註]相同體系醫院（機構）則免
	□
	□
	□
	□
	無須檢附佐證資料
	應檢附下列佐證資料
相關之合約影本

	1.5.2
	設有老年精神醫療或老年醫療「長期照護」服務設施
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.5.2.1
	設有長期照護服務設施，至少有二十床以上
	□
	□
	□
	□
	無須檢附佐證資料
	應檢附下列資料
1.主管機關之長期照護機構立案證書與最近一次評鑑或訪視相關文件
2.「長期照護」老年住民之統計報表

	1.5.3
	設有老年精神醫療「急診（或他科會診）」服務設施
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.5.3.1
	設有急診/他科會診
	□
	□
	□
	□
	無須檢附佐證資料
	應檢附下列佐證資料
主管機關之長期照護機構立案證書與評鑑或訪查合格證書影本

	1.5.3.2
	老年精神疾病患者急診（或他科會診）每年至少四十人次
[註]以訓練容額一人計算，兩人則加倍
	□
	□
	□
	□
	本欄填寫之急診或(與)他科會診老年精神病患服務量
無須檢附佐證資料
	本欄填寫之急診或(與)他科會診老年精神病患服務量
應檢附下列佐證資料
急診（或他科會診）老年精神病患統計報表，並進一步分析疾病類別與占率

	1.5.4
	須接受主要訓練醫院督導
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.5.4.1
	與主要訓練醫院定期召開會議，檢討共同訓練相關問題，並有追蹤及改善方案
	□
	□
	□
	□
	
	

	1.6
	評鑑委員評量建言改善情形
	○ 通過  ○不通過  ○NA
	

	1.6.1
	評鑑委員評量建言改善情形
	□
	□
	□
	□
	本欄填寫前次評鑑委員評量建言
	本欄填寫前次評鑑委員評量建言改善情形，並檢附佐證資料



二、中央主管機關評鑑合格之教學醫院資格有效期限。(請附教學醫院合格證書影本)
具備有效期間內之教學醫院合格證書，有效期限：年月日


三、指導人員：（包括訓練計畫主持人、核心指導醫師、其他老年精神醫學團隊成員）。 
(請填下表，並附上表四-老精專訓練醫院指導人員登記)
	人事
	前次評鑑
	本次評鑑

	1.計畫主持人
	
	

	2.核心指導醫師人數變動
	人
	人

	3.核心指導醫師人員變動
	
	

	4.本會老年精神醫學專科醫師人數變動
	專任：人
	專任：人

	5.其他專職專業人員之人數變動

	 臨床心理師
	人
	人

	 社會工作師
	人
	人

	 職能治療師
	人
	人

	 護理人員
	人
	人

	 其他人員：(自填)
	人
	人



四、訓練計畫內容之落實情況與品質管制措施。
有效期限內無受訓醫師(免填下列第五點)
有效期限內有受訓醫師(請附表五-受訓醫師登記表、表七-老精專訓練內容概要表並說明如何確保教學品質，並檢附相關佐證資料，例如：門診表、老師學生雙向回饋表、個案討論會紀錄、相關研究發表…等)
說明：

訓練期間是否有增加容額。
是
否


五、通過專科醫師甄審取得專科醫師資格。
	通過年度
	通過者姓名
	訓練起迄日期
	老年精神專科醫師證號

	
	
	
	

	
	
	
	



六、訓練醫院申請定期評鑑時，必須要有三年內以醫院名義發表之論文。(採計之期程為112年1月1日至115年3月)
請填寫以下表格，並檢附相關佐證資料。
	序號
	作者序
	論文題目
	刊登處
	卷期頁碼
	年度
例如：108年3月
	Medical Index/Medline、EI/SCI/TSSCI、SSCI/台灣精神醫學/台灣老年學暨老年醫學
	第一作者
中文姓名
	通訊作者
中文姓名
	論文格式

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填寫說明：
	(一)僅登記核心指導醫師之論文發表；非第一作者及通訊作者之文章請勿填入。

	(二)作者序欄位，通訊作者務必標示星號或底線，並於右方填寫第一作者與通訊作者之中文姓名。

	(三)登記符合Medical Index、Medline、EI、SCI、TSSCI、SSCI、台灣精神醫學/台灣老年學暨老年醫學雜誌之論文，每一篇論文只能
歸屬於一家『專科醫師訓練醫院』也只能計算一次，說明如下：

	
	1.第一作者與通訊作者如在同一老年精神醫學會專科醫師訓練認定醫院，該篇僅能算一次，請勿一篇算兩次。

	
	2.第一作者與通訊作者如在不同老年精神醫學會專科醫師訓練認定醫院，請雙方協調後，僅能計算在一家醫院。
	

	
	3.共同第一作者或共同通訊作者：規則同前，每一篇論文只能歸屬於一家醫院。



七、訓練醫院申請定期評鑑時，如當年度有受訓醫師，應於受訓醫師在訓期間之本會年會投稿壁報至少一篇；若於前次申請定期評鑑後無受訓醫師，受訓醫院自前次評鑑通過(7月1日)，三年內於本會年會應至少投稿壁報一篇。
	序號
	投稿題目
	年度
例如：108年3月
	第一作者
中文姓名
	其他作者
中文姓名
	所屬單位

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	



計畫主持人：（簽章）
填表人：
填表人聯絡電話：_________________   填表人電子信箱：_________________
填寫日期：年月日
5

