
SỞ Y TẾ TỈNH THỪA THIÊN HUẾ 

BỆNH VIỆN PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 

 

Số: 913/TB-BVPHCN 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 
 

Thừa Thiên Huế, ngày 07 tháng 12 năm 2022 

 

THÔNG BÁO 

Về việc chiêu sinh khóa Đào tạo liên tục 

 

 Căn cứ Quyết định số 74/QĐ-K2ĐT ngày 26 tháng 8 năm 2016 của Cục 

Khoa học Công nghệ và Đào tạo về việc cấp mã cơ sở đào tạo liên tục C51.02 

cho Bệnh viện Phục hồi chức năng tỉnh Thừa Thiên Huế; 

 Căn cứ Công văn số 5837/UBND-VH ngày 14 tháng 8 năm 2017 của Ủy 

ban nhân dân tỉnh về phê duyệt kế hoạch đào tạo liên tục; 

 Căn cứ Quyết định số 581/QĐ-BVPHCN ngày 11 tháng 8 năm 2022 của 

Bệnh viện Phục hồi chức năng về việc ban hành chương trình và tài liệu đào tạo 

liên tục “Phục hồi chức năng trẻ em bại não”, “Phục hồi chức năng chấn thương 

sọ não”, “Phục hồi chức năng bệnh nhân đột quỵ”, Phục hồi chức năng bệnh 

nhân nứt đốt sống”, “Phục hồi chức năng trẻ em bị tự kỷ”. 

 Bệnh viện Phục hồi chức năng thông báo chiêu sinh cụ thể như sau: 

1. Nội dung khóa học 

Khóa học số 1: Chăm sóc và điều trị phục hồi chức năng cho bệnh 

nhân chấn thương sọ não.  

Bao gồm các nội dung sau: 

Bài 1. Tổng quan về bệnh chấn thương sọ não 

Bài 2. Phục hồi chức năng cho bệnh nhân chấn thương sọ não giai đoạn 

cấp cứu 

Bài 3: Phục hồi chức năng cho bệnh nhân chấn thương sọ não giai đoạn 

hậu cấp cứu 

Bài 4: Hướng dẫn thực hành kĩ thuật chăm sóc và điều trị phục hồi chức 

năng cho bệnh nhân chấn thương sọ não 

Khóa học số 2: Tiếp cận, nhận biết, can thiệp và chăm sóc cho trẻ bại 

não 

Bao gồm các nội dung sau: 

Bài 1. Hướng dẫn chung nhận biết, tiếp cận, can thiệp và chăm sóc cho trẻ 

bại não 

Bài 2. Hướng dẫn đánh giá, can thiệp phục hồi chức năng vận động trị liệu 

cho trẻ bại não. 

Bài 3: Hướng dẫn đánh giá can thiệp phục hồi chức năng ngôn ngữ trị 

liệu, hoạt động trị liệu cho trẻ bại não. 

 



2. Đối tượng 

Bác sĩ đa khoa, bác sĩ Y học cổ truyền, Kỹ thuật viên PHCN, Y sĩ đa 

khoa, Y sĩ y học cổ truyền, Điều dưỡng đa khoa, Hộ sinh (Đối với Khóa học số 

2). 

3. Hình thức đào tạo 

- Học trực tiếp tại bệnh viện Phục hồi chức năng hoặc tại các TTYT 

huyện/thị xã/thành phố (nếu đủ số lượng). 

- Mỗi lớp tối đa 30 người. 

- Mỗi khóa học đào tạo phân thành 6 buổi x 4 giờ/buổi = 24 tiết. 

4. Thời gian-Địa điểm: Sau khi tổng hợp danh sách đăng ký, Bệnh viện 

sẽ thông báo thời gian, địa điểm cụ thể. 

5. Chứng chỉ: Chứng chỉ đào tạo liên tục do Bệnh viện Phục hồi chức 

năng cấp theo quy định của Bộ Y tế và Sở Y tế TT Huế (24 tiết/khóa). 

6. Hồ sơ gồm: Đơn đăng ký (theo mẫu 1); Bản sao văn bằng chuyên môn 

có công chứng, danh sách đăng ký học của tất cả Trạm Y tế lập thành một danh 

sách có xác nhận của Trung tâm Y tế (theo mẫu 2). 

7. Kinh phí: 500.000đ/học viên. 

 Hồ sơ nộp về phòng Tổ chức Hành chính Bệnh viện Phục hồi chức năng 

trước ngày 12/12/2022. Địa chỉ: 93 Đặng Huy Trứ, phường Phước Vĩnh, thành 

phố Huế. 

 Mọi chi tiết xin vui lòng liên hệ: 

 - Ông Dương Thế Mạnh – phòng Kế hoạch tổng hợp, số điện thoại 

0945.777.500. 

- Email: dtmanh.bvphcn@thuathienhue.gov.vn  

    hoặc dtmanh38@gmail.com 

 Trân trọng thông báo./. 

 
Nơi nhận: 

- Các TTYT; 

- Website; 

- Lưu: VT, Tổ ĐTLT. 

GIÁM ĐỐC 

 

 

                                                                               Nguyễn Khoa Nguyên 

mailto:dtmanh.bvphcn@thuathienhue.gov.vn


CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 

   

ĐƠN ĐĂNG KÝ HỌC  

KHÓA ĐÀO TẠO Y TẾ LIÊN TỤC 

 

Kính gửi: Bệnh viện Phục hồi chức năng tỉnh Thừa Thiên Huế. 

 

 

Họ và tên (chữ in hoa): ......................................................................Dân tộc: ...................................................................... 

Ngày sinh: ......................................................................Nam (Nữ): ................................................................................. 

Địa chỉ liên hệ: .............................................................................................................................................................................. 

Điện thoại: (NR, CQ, Di động..................................................................................................................................... 

Email:........................................................................................................................................................................................................ 

Cơ quan đang công tác: ....................................................................................................................................................... 

Vị trí/nhiệm vụ đang công tác: ....................................................................................................................................... 

Trình độ chuyên môn............................................................................................................................................................. 

Chức danhhiện tại...................................................................................................................................................................... 

Khóa đào tạo đăng ký học: ............................................................................................................................................ 

Sau khi tìm hiểu kỹ nội dung, điều kiện của khóa học tôi tự nguyên xin 

đăng ký tham dự khóa học trên. Nếu được xét vào học tôi xin cam kết:  

1. Chấp hành nghiêm chỉnh nội quy kỷ luật của lớp học; 

2. Thực hiện đầy đủ nghĩa vụ của người học viên. 

 

Xác nhận của 

Trạm Y tế phường/xã 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 

XÁC NHẬN CỦA CƠ QUAN CHỦ 

QUẢN 

...................., ngày      tháng      năm 2022 

Người làm đơn 

(Ký tên, ghi rõ họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mẫu 1 



TRUNG TÂM Y TẾ ........................................................................................................................................... 

 

 

DANH SÁCH ĐĂNG KÝ KHÓA ĐÀO TẠO LIÊN TỤC 

 

TT Họ tên Ngày sinh Vị trí công tác Trình độ chuyên môn Điện thoại Ghi chú 

       

       

       

       

       

       

 

Danh sách này gồm..........người./. 

 

 

 

Thừa Thiên Huế, ngày        tháng        năm 2022 

GIÁM ĐỐC 
(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Mẫu 2 
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