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營養治療科實習生訓練計畫營養治療科實習生訓練計畫營養治療科實習生訓練計畫營養治療科實習生訓練計畫    

 

壹、簡介：壹、簡介：壹、簡介：壹、簡介：    

本院為區域教學醫院，營養部門負責：營養教學、研究、營養照護、供膳及健康素

食推廣等任務。自 89 年醫院成立以來，每一學期之寒暑假，皆接受來自各校的營養相

關科系實習生，本著誠正信實原則，指導學生實務學習，以確立營養實習生之醫院實習

品質，提昇學生知識和技能應用能力。 

 

貳、申請實習資格：貳、申請實習資格：貳、申請實習資格：貳、申請實習資格：    

一、大學、院校相關營養系、組之大學三年級以上及二技二年級以上之在學學生。 

二、歷年操行成績 75 分以上，學業成績總平均 75 分以上。以下各科必修專業科目需達 75 分

以上。 

(一)營養學。 

(二)食物學原理。 

(三)膳食療養學。 

(四)團體膳食製備。 

三、體格檢查合格(包括一般體檢、A型肝炎、B型肝炎、X 光檢查、傷寒桿菌、性病、

皮膚病等傳染病)。 

四、申請手續：由各校具正式函件，並填寫本組申請表(附件一)，備其下列證件資料

向本院申請，不接受個別申請或請託。 

(一)實習學分証明。 

(二)實習考評標準。 

(三)實習聯絡教師。 

五、於每年暑期或寒假或實習日期前二個月，填妥本組申請表(附件一)與相關資料(附

件二)，由學校向本組提出申請；本組將依據學生基本資料、在校成績、自傳、申請

實習時段等，決定錄取與否和實習時段，於實習前一個半月〈45 天〉通知學校。 
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六、申請截止日：實習開始前二個月。 

七、上述申請資料請逕寄 62247 嘉義縣大林鎮民生路 2號大林慈濟醫院教學部，信封

上請註明【申請營養師實習】【申請營養師實習】【申請營養師實習】【申請營養師實習】字樣。 

八、報到日期：申請資格及証件審核合格者，將再通知學生填寫見實習學生資料表、

繳交兩張照片製作識別證。於暑期七月一日、寒假一月二日〈週六、例假日順延〉上

午八點半，攜帶相關證件和資料，至本院教學部(感恩樓 13 樓)報到。學期中實習則

以學校與醫院協定之實習日期第一天為報到日。 

九、自傳，內容包括:自我介紹、選擇大林慈濟醫院原因、實習前做什麼準備、具備

什麼特殊才能等。 

 

參、計劃內容：參、計劃內容：參、計劃內容：參、計劃內容：    

一、實習性質：部門實習 

二、教學對象：食品營養相關科系。名額：寒暑假每校暫定兩名，並依各校歷年實習

生表現決定增額與否。學期中實習則每校需同時期有兩名以上申請才接受。 

三、實習時間及休假：暑假〈7~8 月〉和寒假〈1~2 月〉，或學期中達 384 小時課程。

為配合完成 384 小時訓練，每週六均需上半天班(4 小時)。 

四、實習項目與內容： 

6666 學分學分學分學分    
項項項項        目目目目    內內內內                                容容容容    

時數時數時數時數    
指導營養師指導營養師指導營養師指導營養師    

︵ 

新報 

生到 

訓、 

練講 

  習 

︶ 

1. 醫院環境認識（病房/門診/餐廳/圖書館等） 

2. 營養部門簡介（編組/人員/業務/職掌等） 

3. 營養組之工作環境、空間規劃 

4. 膳食管理股作業介紹 

5. 臨床營養股作業介紹 

6. 實習有關規定（服裝儀容/排班/內容/考核等） 

7. 實習參考書籍、資料介紹 

8 技術主任 

  ︵ 

膳實察 

食務分 

1. 病患飲食電腦通知作業（飲食分類/人數統計/餐

條印製等） 

2. 食物採購、驗收作業 

120 

書記 

供膳營養師 

行政營養師 
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管介析 

理紹及 

訓、報 

練觀告 

︶ 

3. 庫房管理作業（入庫、撥發、盤存、管理等） 

4. 各類飲食設計、製備、成本估算（常規、流質、

灌食、糖尿病飲食、腎臟病飲食等） 

5. 認識基本設備功能及維護保養 

6. 營養師膳食管理作業（排班/人員管理） 

7. 製訂膳食供應標準及品管措施：食品品質、供餐

溫度、份量控制、衛生檢查 

8. 配膳及供餐之監督管理 

9. 量之計算、成本之掌控與分析、市場調查 

10.普通菜單設計 (員工)循環菜單一週  

11.病患治療飲食設計（普通餐、流質、糖尿病、低

鹽、低蛋白、產婦餐）循環菜單一週  

12.廚工安全、衛生教育 

13.工作分析 (工作量、工作動線) 

14.餐飲廣告宣傳設計繕寫 

15.顧客滿意度調查分析及設計 

16.會計帳務處理 

病歷閱讀 病歷閱讀訓練&SOAP 訓練、執行 8 臨床營養師 

︵ 

學 

臨理社 

床複區 

營習營 

養觀養 

訓摩訓 

練應練 

用 

︶ 

1. 住院患者營養照顧（篩檢、評估、計劃、執行等） 

（1） 新陳代謝科 

（2） 腸胃肝膽科 

（3） 腎臟科 

（4） 心臟科 

（5） 外科/NST/ICU 

（6） 小兒科 

（7） 其他 

2. 門診病患營養諮詢 

3. 醫護或工作同仁團體衛教 

4. 社區營養教育（媽媽教室、志工營養教育班、各

病友會團體、減肥班） 

5. 營養教育活動規劃（學校、廟口活動、農會或鄉

公所） 

6. 資料之搜尋：網路、圖書館之運用 

7. 網路、電腦軟體、HOME  PAGE 之設計 

8. 個案研究 

（1） 團體衛教 

（2） 個別指導 

240 臨床營養師 
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9. 參與營養師讀書報告/個案討論會 

10.各醫療團隊參與 

11.營養訊息報導：文章撰寫技巧（每人訂一題目書

寫討論） 

12.醫療院所營養科室評鑑資料整理、收集 

13.年度計劃規劃 

14.醫院各項政策品管活動 

其 他 
每週實習心得與建議之報告(以簡報呈現)/測驗評

量/每週報告繳交 
8 

主任 

全體營養師 

合 計 384  

 

五、成績考核方式： 

(一)各校提供考核表，以學校提供之考核表考核。 

(二)考核項目：出勤、學習態度、學習能力、專業知識、學習報告。 

 

肆、科室內可提供之各項支援：肆、科室內可提供之各項支援：肆、科室內可提供之各項支援：肆、科室內可提供之各項支援：    

一、聯絡電話：本院營養治療科聯絡人：黃金環營養師，電話：〈05〉2648000-5112，

傳真：〈05〉2648000-5122。 

二、可使用之器材：食物模型教具。 

三、教學協助或其他協助：固定式電腦。 

 

伍、業務交流：伍、業務交流：伍、業務交流：伍、業務交流：    

學校相關科系開立醫院實習課程，請聘任本科具講師資格以上之營養師為課程教

師。 

 

陸、陸、陸、陸、實習規定：實習規定：實習規定：實習規定：        

一、遵守醫院各項規定及實習學生有關規定。 

二、遵守營養部門之實習進度及有關規定。 

三、自備營養部門規定之整齊制服(包括實驗衣、髮網或帽子)，保持儀容端正。 
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四、實習期滿必需繳交完整實習報告等。 

五、實習成績逕寄學校。 

六、繳交實習費用（貳仟元/期）。 

七、交通、保險（醫藥、意外等）自理。 

八、自備個人所需之參考書籍和筆記型電腦。 
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        營養治療科營養治療科營養治療科營養治療科                學年度學年度學年度學年度醫院醫院醫院醫院實習申請表實習申請表實習申請表實習申請表    

 

□六學分（臨床營養、膳食供應、社區營養）             

學校  系組  年級  

姓名  性別  出生日期 年   月   日 

身份證字號   學    號  

連 絡 地 址   連絡電話  

聯   絡  人  關係   連絡電話  

個    性  

專    長  

才    藝  

擔任班級 

幹部狀況 

 一年級： 二年級： 三年級： 

 校  內： 參與社團 

活動狀況  校  外： 

附件：□學業/操行成績單   □自傳   □体格檢查合格(醫院一般体檢、供膳人員體檢：A型肝炎、

傷寒菌、皮膚病、出疹、膿瘡、梅毒、癩病等傳染病檢查報告，本項待通過審核後，於實習

報到時繳交。) 

□  六  學  分 

梯次 名額 時數（小時） 實  習  時  段 

□ 

□ 2 名 

□ 歷年實習生表現佳 

增額_____名總計______名 

384 
□暑期 

□寒假 

□ 

□ 至少 2 名以上 

□ 歷年實習生表現佳 

  增額_____名總計______名 

384 
學期中  月  日至  月  

日 

填表人：              填寫日期：             系主任：               

 審查結果：□接受      □限於名額，無法接受     □資料不符 

           □暑期      □寒假                   □學期中：               

(本欄由本組填寫，審查結果於申請日截止後二週內統一通知各校實習負責人) 

 

 
 
《相片黏貼處》
照片背面請填寫姓

名與身分證字號 
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醫院實習學校負責人連絡資料醫院實習學校負責人連絡資料醫院實習學校負責人連絡資料醫院實習學校負責人連絡資料    

 

學校  系組  年級  填寫日期  年   月   日 

學校地址  

醫院實習學分數  

姓名  電話  傳真  

姓名  電話  傳真  

負責老師 

姓名  電話  傳真  

附註： 

 

 

 

 

 


