
广东省药学会文件

粤药会 匚2019〕 129号

广东省药学会医院药师处方审核胄力培训班

第十七期 (珠中江地区第二期 ) 生简章

国家卫健委、国家中医药管理局等部门印发《医疗机构处方审核规范》,

明确药师为审方责任人。为及时有效提高医院药师处方审核能力和医院合

理用药水平,满足当前医疗行业对药师技术提升转型的需求,广东省药学

会药物治疗学专业委员会和医院药学专业委员会组织了 《处方审核能力培

训学习班》 (系 列),已举办多期。近期将在中山举办第十七期 (珠 中江地

区第二期 )处方审核能力培训班,培训班由广东省药学会珠中江地区医院

药学联盟、中山市医学会承办。

通过项目培训,使医疗机构一线药师掌握处方审核的重要要素,提高

审方能力,发现存在或潜在的用药问题;搭建广东省内药师学习交流平台,

分享药师在审方过程中的经验及常见问题,补充药师审方所必须掌握的临

床知识,培养临床思维,提高药师的药学服务水平和临床实践能力;鼓励

更多药师参与到药师审方、合理用药监控队伍中来,发挥药师专业化技术

服务作用,保障患者的用药安全。具体招生事宜通知如下:

一、学员条件 :

1.该期培训学习班主要面向珠中江地区公立医疗机构在岗药师招生,

优先录取医疗机构推荐的药学骨干人员。
2.具有药师(含)以上资格,热爱药学事业,熟悉医院药学岗位流程 ,

具有良好的职业道德和业务素质,从事调剂工作满3年的一线医院药学工作

者。高等医药院校药学全日制本科毕业及以上学历者优先。
二、招生学制和名额:培训班学制为4周 ,利用周末业余时间培训,招

收学员150名 ,经资格审核后,择优录取结果将于2019年 10月 25日 前通知到

本人。
三、培训时阆:本期培训班采取理论学习方式,培训时间为⒛19年 11

月2日 , 11月 9日 , 11月 16日 , 11月 23日 。

四、培训内容 (理论课共计33个学时,不含考核时间):

(D处方审核相关法规文件

引
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(2)处方审核基本要素
(ω 文献检索工具及应用
(4)超说明书用药处方审核要点
(5)需皮试药品处方审核要点
(6)高警示药品处方审核要点
(7)静脉输液药物处方审核要点
(8)高 血压药物处方审核要点
(9)COPD药 物处方审核要点
(1⑴ 精神科用药处方审核要点
(11)老 年慢病用药处方审核要点
(12)糖尿病用药及处方审核要点
(1ω 肾病药物处方审核要点
(14)儿科常用药处方审核要点
(15)抗肿瘤药物处方审核要点
(16)糖皮质激素类药物处方审核要点
(17)妊娠哺乳期用药处方审核要点
(18)消 化系统药物处方审核要点
(19)抗 菌药物处方审核要点
(2⑴ 中药处方审核要点
五、考核和结业:

学员按要求完成理论课程,经考核成绩合格者,由广东省药学会颁发
《广东省药学会处方审核药师岗位培训结业证》。

六、师资队伍 :

广东省药学会药物治疗学专委会和医院药学专委会主委和副主委,广
东省三甲医院具各多年处方审核经验的资深高级药师、临床医师。

七、报名时间:⒛ 19年 9月 25日 △0月 15日 。
八、报名方式:填写 《广东省药学会医院药师处方审核能力培训班学

员申请表》 (见附件,以 下简称 《申请表》),并经所在单位同意盖章后 ,

扫描后连同VlORD版 一起发至指定邮箱llla j ingyumza126,∞ m,注 明
“
处方审

核能力培训学习班珠中江第二期报名
”。

九、培训费用:1500元 /人 ,不含交通、食宿费用。
十、联系方式:程小荣 13640407333,王持 13631131972

附件 :

1.广东省药学会医院药师处方审核能力培训班课程表
2,广东省药学会医院药师处方审核能力培训班学员申请表

广东省药学会珠中江



附件⒈

广东省药学会医院药师处方审核能力培训班课程表

序号 内容 学时

1 处方审核相关法规文件 1

2 处方审核基本要素 1

3 文献检索工具及应用 1

'
吁 超说明书用药处方审核要点 1

5 需皮试药品处方审核要点 1

6 高警示药品处方审核要点 1

7 静脉用药物处方审核要点 2

°
° 高血压药物处方审核要点 2

9 cOPD药 物处方审核要点 2

n
υ 精神科药物处方审核要点 1

老年慢病药物处方审核要点 2

●
∠ 糖尿病用药及处方审核要点 2

勹

0 肾病药物处方审核要点 2

'
叶

儿科常用药物处方审核要点 2

f
0 抗肿瘤药物处方审核要点 2

‘

υ 糖皮质激素类药物处方审核要点 2

●
` 妊娠哺乳期药物处方审核要点 2

°
° 消化系统药物处方审核要点 2

ο

' 抗菌药物处方审核要点 2

n
υ

勹

z 中药处方审核要点 2



附件 2： 

广东省药学会医院药师处方审核能力培训班学员申请表 
  

 填表日期：  2019 年   月   日 

姓名  性别  
出生 

年月 
 

专业

职称 
 

大一寸彩照 身份证  
工作 

年限 
 

政治

面貌 
 

手机电话  邮箱  

选送单位  单位所在城市  

通讯地址及

邮编 
 

科室主任及联系方式  

医院级别 A.三级医院  B.二级医院 C.其他 
本人之前是否

报过名 
 

现岗位 
A.门诊药房   B.住院药房   C.静脉配置   D. 药库 

E.审方药师   F.其他 

最后学历、学校、专业  

工作简历 

（起至年月） 
 

从事处方审核 

工作实践情况 

 

已发表的论文、著作及

科研情况 

 

选送单位（医院）意见： 

  

  

  

  

签名（盖章）： 

年   月   日 

培训班录取意见： 

  

  

  

  

签名（盖章）：广东省药学会 

年  月   日 

 




