99年度身心障礙者口腔照護指導員培訓計畫

1、 指導單位：行政院衛生署國民健康局

2、 主辦單位：社團法人中華民國牙醫師公會全國聯合會
3、 協辦單位：台北市牙醫師公會、台北縣牙醫師公會、嘉義縣牙醫師公會、
屏東縣牙醫師公會、中山醫學大學、彰化秀傳醫院
4、 活動目的：
(一)透過培訓大量此領域的預防保健人員，大力推廣此方面的認知及技能。
(二)培訓身心障礙者口腔照護指導員，以利身心障礙者口腔照護工作推動能更完善
(三)建立身心障礙者口腔照護指導員培訓模式。

5、 參與對象：下列符合資格者即可報名參加，並請於報名時提供相關學經歷證明

(一)牙醫師、牙醫系四年級以上在學學生
(二)口衛系畢業生及三年級以上在學學生

(三)牙醫全聯會已認證之牙科助理（需檢附牙科助理認證合格證書）
(四)身心障礙者福利機構內之護士及教保員(需上過身心障礙者口腔衛教相關課程)
(五)各級學校特教班及特殊教育學校之老師及護士（需上過身心障礙者口腔衛教相關課程）

(六)其它對身心障礙推廣具有熱忱並有經驗之醫護及生活助理相關人員(需上過身心障礙者口腔衛教相關課程)
6、 報名方式：
(一)填妥報名表或至本會網站(www.cda.org.tw)下載，傳真或e-mail至本會。

(二)報名傳真專線－02-25000126；電子信箱：uase@cda.org.tw
(三)報名確認專線－02-25000133#234朱智華小姐(傳真後請務必來電確認有無收訖)
7、 報名日期：即日起至99.3.12(五)止，每梯次以50人為限（額滿為止)，經錄取者以電子信件通知，並於99.3.31(三)公告於本會網站。
8、 報名費用：免費（提供午餐便當）
9、 取得認證資格：符合以下條件者，提供本會「身心障礙者口腔照護指導員培訓證書」。

(一)全程參與6階段課程
(二)通過各項測驗及格
(三)回示教及格並繳交投影片檔案（檔案內容全聯會提供的資料必須少於50%）
(四)機構實習及格並繳交教學報告與投影片檔案(教學內容全聯會提供的資料必須少於20%)
(五)三個月內之實地教學報告，並繳交教學計畫、課程投影片檔案，最少50分鐘的現場教學記錄影片(教學內容需自製，不得使用全聯會提供的投影片資料)。
10、 課程規劃：共6階段，36小時(第4、6階段實作課程安排於身心障礙福利機構，地點另行公告)
	階段
	時數
	課程內容

	第1階段
	2小時
	口腔預防保健基本常識

	
	1小時
	氟化物於口腔保健與的運用

	
	1.5小時
	貝氏刷牙法及牙線操作(含實作演練)

	
	1.5小時
	潔牙進階機構經驗分享與專題報告（回示教）示範

	第2階段
	2小時
	國內外身心障礙者口腔醫療保健之現況與未來發展

	
	2小時
	身心障礙者潔牙行為管理與潔牙技巧

	
	1小時
	特殊教育學校口腔衛教推廣經驗分享

	
	1小時
	專題報告與綜合討論（回示教）

	第3階段
	3小時
	各種障別介紹與行為概況

	
	3小時
	專題報告與綜合討論（回示教）

	第4階段
	6小時
	貝氏刷牙法複習及身心障礙者潔牙技巧實作演練

	第5階段
	1小時
	專題報告導引

	
	5小時
	專題報告與綜合討論（回示教）

	第6階段
	6小時
	機構實習（團體衛教與個別衛教）


11、 辦理梯次：北、中、南區各2梯次，共6梯次(時間地點如有變動，以現場公告為主)

☆各區第4階段實習地點，將於99.3.31(三)公告名單時同步公告於本會網站。
	區域
	梯次
	第1

階段
	第2

階段
	第3

階段
	第4

階段
	第5

階段
	地點
	地址

	北區
	1
	6/5

(六)
	6/6

(日)
	6/12

(六)
	6/13

(日)
	6/19

(六)
	台北縣牙醫師公會
	台北縣板橋市三民路二段37號11樓

	
	2
	7/3

(六)
	7/4

(日)
	7/10

(六)
	7/11

(日)
	7/18

(日)
	台北市牙醫師公會
	台北市中正區忠孝東路二段120號7樓

	中區
	1
	4/10

(六)
	4/11

(日)
	4/18

(日)
	4/24

(六)
	4/25

(日)
	中山醫學大學
	台中市南區建國北路一段110號

	
	2
	5/15
(六)
	5/16
(日)
	5/22
(六)
	5/23
(日)
	5/29
(六)
	彰化秀傳醫院
	彰化市南平街38號

	南區
	1
	5/12 

(三)
	5/13

(四)
	5/19 

(三)
	5/20

(四)
	5/26 

(三)
	屏東勝利之家
	屏東市大連路19號

	
	2
	7/5

(一)
	7/6

(二)
	7/12

(一)
	7/13

(二)
	7/19

(一)
	嘉義聖心教養院
	嘉義縣朴子市學府路2段92號


99年度身心障礙者口腔照護指導員培訓計畫

報名表

NO：(由本會填寫)

	基本資料

	姓  名
	
	出生年月日
	       年      月      日

	電  話
	
	身分證字號
	

	手  機
	
	聯絡地址
	

	傳  真
	
	單位名稱
	

	職  稱
	
	電子信箱
	

	身份別
	1.□牙醫師      □口衛系畢業生
	□開業 □服務_____________________________

	
	2.□牙醫系學生  □口衛系學生
	_________年級

	
	3.□全聯會認證之牙科助理
	□牙科診所服務 □服務於其他行業___________

	
	4.□身心障礙福利機構護理人員及教保員
	□早療□教養院□安養院□療養院□其他______

	
	5.□特教班及特殊教育老師及護理人員
	□學齡前□國小□國中□高中□大學□其它______

	
	6.□對身心障礙推廣具有熱忱並有經驗之醫護及生活助理相關人員

	參加梯次及研習時數

	期望參
加梯次
	□北區第1梯次     □中區第1梯次     □南區第1梯次
□北區第2梯次     □中區第2梯次     □南區第2梯次

	餐點
	□葷食

□素食

□不用餐
	研習時數
	□公務人員研習時數        □教職人員研習時數

□牙醫師繼續教育學分      □護理人員繼續教育學分
□牙科助理進階班研習時數  □上課證明書

	口腔衛教相關上課經驗

	NO
	上課日期
	開課單位
	課程名稱
	時數

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	備  註
	一、報名資料敬請填寫完整，以利繼續教育學分申請及後續認證事宜辦理。

二、本會洽詢專線：02-25000133#234朱智華小姐

三、報名表傳真專線：02-25000126

四、報名截止日期：即日起至99年3月12日(五)止。

五、因名額有限，錄取者如不克參加，請務必來電取消，以利候補人員遞補。

六、報名表如不敷使用，請自行影印。











