
中 国 康 复 医 学 会

第四届喉镜吞咽功能评估（FEES）培训班

招生简章

吞咽障碍是临床上多学科常见的症状，可直接导致误吸和吸

入性肺炎、脱水和营养不良，增加病死率和致残率，吞咽障碍的

评估和治疗具有特殊性和专业性。喉镜吞咽功能评估（FEES）是

与吞咽造影检查（VFSS）同等重要的金标准评估手段，在国外是

常规的吞咽障碍检查项目。为推广FEES在中国的应用，自2018

年起中国康复医学会吞咽障碍康复专业委员会已成功举办三届

FEES培训班。根据中国康复医学会《关于下达中国康复医学会

2021年度继教培训项目计划的通知》（中康发〔2021〕23号）文

件精神，在中国康复医学会吞咽障碍康复专业委员会学术年会召

开之际，将于2021年7月8-11日在宁波举办第四届喉镜吞咽功能

评估（FEES）培训班。本次FEES培训班将采取理论加实践的模式，

内容将更加丰富。

一、招生对象

为充分保证教学质量，本期限招生40名。面向全国各级医院

招生，招生对象为具有康复、神经内外、呼吸、老年、肿瘤、口

腔、耳鼻喉等相关专科3年以上工作经验的医生、治疗师，有支
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气管镜或者喉镜操作经历者优先。学员由医院推荐报名，择优录

取。

二、培训目标与内容形式

通过培训后掌握FEES检查的基本操作技能、FEES影像结果分

析能力。本次培训班设置以欧洲标准为基础，充分考虑本国国情，

包括理论授课、案例分析、技能操作示范、实际操作等形式。由

中山大学附属第三医院讲师团联合国内专家讲授理论和手把手

实践操作。

三、培训时间

2021年7月8-11日全天（其中10-11日为年会）

四、培训地点

宁波市海曙区马园路455号富邦大酒店

五、结业证书

完成理论和操作的全部课程并通过考核者获得由中国康复

医学会签章颁发的《喉镜吞咽功能评估（FEES）培训班结业证书》。

六、报名注册

1.本次培训班注册费5000元/人（费用包括理论培训费、操

作指导费和资料费等）。参加培训班人员年会免注册费。食宿自

行安排、费用自理，由各单位报销。

2.报名注册可微信扫描下方二维码提交信息并完成缴费
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缴费成功后请保留支付凭证

3.也可采取银行汇款方式

户 名：中国康复医学会

账 号：112303010400039270000000026

开户行：中国农业银行北京和平里支行

转账时请填写备注：2021FEES班+学员姓名+手机号

住宿：本次会议不协助安排预订酒店，请提前自行安排。

4.缴费成功后，填写报名表，微信扫描下方二维码提交相关

信息，学习班工作人员会与您联系。

七、联系方式

会务联系人：贺子桐（广州）

联系电话：15626142852；E-mail: tyzazwh@163.com

宁波会务联系人：顾梦笔：13867863585

mailto:tyzazwh@163.com
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财务联系人：刘美彤 18310834939

联系地址：广州市天河区龙口东路6号远洋10楼主任办

附件：1.课程安排；

2.报名表

中国康复医学会吞咽障碍康复专业委员会

2021年5月18日
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2021年FEES培训班课程安排

本课程包括12学时专科理论课程、半天理论考核、1天半实践学习以

及年会内容，理论考核通过后可进行实践操作训练，全部课程结束后颁发

中国康复医学会的FEES结业合格证书。

一、理论课程

二、实操课程

线下课程以实践技能操作及视频分析为主， 1天半，分为以下内容：

实践技能 内容 技术要求 考核内容

1. 模型操作 在模型上经鼻进

镜训练

入镜10次 顺利入镜至喉前

庭

2. 互相操作 两人一组，面对面

FEES检查

至少3次 顺利入镜至喉前

庭，并进行结构和

进食观察

3. 见习操作 观察指导老师的

操作，检查患者

至少观察2名

神经源性疾

病患者

分析患者的吞咽

视频并给出报告

4. 视频分析 独立分析提供的

患者病例视频

分析10例典

型 FEES 检 查

视频

给出报告，根据结

果做出训练和进

食指导

课程分类 内容 讲者

基础知识 吞咽功能解剖与生理 窦祖林

鼻咽喉部解剖与生理 葛平江

吞咽功能障碍的评估与治疗 万桂芳

吞咽障碍的其他仪器检查 戴萌

FEES检查 FEES介绍及评估流程 温红梅

FEES检查结果分析（评分标准） 卫小梅

特殊疾病患者的FEES（气切、ICU患者等） 唐志明

喉镜下常见咽喉部病变的诊断 李进让

护士在FEES中的角色 安德连
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第四届喉镜吞咽功能评估（FEES）培训班报名表

姓 名 性别 年龄

一寸

照片
学 历 身份证号码

参 加 工
作 时 间

职称/职务

所在科室 联系方式

单位名称

单位地址

主 要

学 习

经 历

主 要

工 作

经 历

选 送

单 位

意 见

签名

盖章

年 月 日


