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第十期全国肿瘤消融治疗技术高级培训班申请表

单位名称 申请人

详细地址 邮政编码

职称 职务 专业

所在科室 电话 邮箱

单位类别
□部属综合医院 □省级/教学医院 □地市级医院 □区县级医院

□军队系统 □专科医院

医院级别

□三甲 □三级 □二

甲

□二级 □一级

医院性质：□非营利

□营利

本科高级职称人数： 院士：

博导： 硕导：

本人所在科

室

○肝胆外科 ○介入科 ○胸外科 ○肿瘤内科 ○肿瘤外科 ○甲状腺

科 ○超声科 ○消化科 ○泌尿外科 ○普外科 ○神经外科

○妇产科 ○乳腺外科 ○骨科 ○头颈外科 ○________

从事消融
○射频消融 ○微波消融 ○冷冻消融 ○激光消融 ○不可逆电穿孔 ○聚焦超

声

引导方式：
○CT ○超声 ○MRI ○DSA ○腹腔镜 ○术中直视下 ○内科腔镜

○其他

临床从事治

疗病种

○肝肿瘤 ○肺肿瘤 ○肾肿瘤 ○甲状腺肿瘤 ○胰腺肿瘤 ○骨与软组织肿

瘤

○前列腺癌 ○乳腺肿瘤 ○肾上腺肿瘤 ○甲状旁腺肿瘤 ○脑肿瘤 ○纵隔肿瘤

○胆管癌 ○淋巴转移瘤 ○其他

近 5年肿瘤消融例数： 近 1年消融例数： 在下表提供 25 例肿瘤消融病历信息（可加附表）：

编

号

病例

号
病 种

引导方式及

消融技术
完全消融 减瘤 减症 30 天内严重并发症
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填表说明：

1.本表作为肿瘤消融治疗技术培训合格证书发放的主要依据，纳入联盟档案，请

如实填写。
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本人承诺所提供的信息真实有效，并对材料内容

负责，如有虚假，愿承担相关责任。

申请人签字： 年 月 日

该医生提供的信息真实可靠。

单位加盖公章： 年 月 日


