
附件三 

台灣消化系外科醫學會機械手臂輔助手術認證 

合格訓練醫院申請表暨手術資料清冊 
 

為保護病人隱私，病人姓名請部分遮蔽。例：金○腦/金●腦。並請檢附相對應之正式的手術紀錄，方為完整之佐證資料。 

※請依照申請書填寫，可自行增減表格欄位※ 
 

申請認證醫院  主任簽名蓋章  

機械手臂輔助手術系統  是否具有模擬機 □是 □否 

台數 手術日期 病人姓名 病歷號 術式名稱 主刀醫師 
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合格訓練醫院申請表暨手術資料清冊 
 

為保護病人隱私，病人姓名請部分遮蔽。例：金○腦/金●腦。並請檢附相對應之正式的手術紀錄，方為完整之佐證資料。 

※請依照申請書填寫，可自行增減表格欄位※ 
 

台數 手術日期 病人姓名 病歷號 術式名稱 主刀醫師 
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為保護病人隱私，病人姓名請部分遮蔽。例：金○腦/金●腦。並請檢附相對應之正式的手術紀錄，方為完整之佐證資料。 

※請依照申請書填寫，可自行增減表格欄位※ 
 

台數 手術日期 病人姓名 病歷號 術式名稱 主刀醫師 
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為保護病人隱私，病人姓名請部分遮蔽。例：金○腦/金●腦。並請檢附相對應之正式的手術紀錄，方為完整之佐證資料。 

※請依照申請書填寫，可自行增減表格欄位※ 
 

台數 手術日期 病人姓名 病歷號 術式名稱 主刀醫師 
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※以上資料，已確認無誤並須檢附相關佐證資料 ※ 


