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【摘要】镇痛和镇静治疗是重症患儿综合治疗的重要组成部分2013年巾华医学会儿科学分

会急救学组、中华医学会急诊医学分会儿科学组和ffl国医师阱会重症医学医师分会儿科々业委贝会

共同制定了“儿童重症监护治疗病房镇痛和镇静治疗专家共识(2013版)”，该共识的推⋯极大提高r

我国儿童重症领域镇痛和镇静治疗技术的发展。2018年3个学术组织对2013年版共识进行更新修

订，旨在进一步规范我国儿童重症监护病房镇痛和镇静治疗技术的实施。
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2013年中华医学会儿科学分会急救学组、中

华医学会急诊医学分会儿科学组和巾国医师协会

重症医学医师分会儿科专业委员会共同制定了“儿

童重症监护治疗病房镇痛和镇静治疗专家共识

(2013版)”。1；，该共识的推出极大提高了我国儿童

镇痛和镇静治疗技术的发展。时隔5年镇痛和镇

静理念又有了新的发展，新的镇痛、镇静药物也不

断推出，基于此，3个学术组织对2013年版镇痛和

镇静治疗专家共识进行了更新修订。此次修订参

考文献检索范同包括：PubMed、Medline、中文相关

数据库(中国知网、万方医学网、维普中文科技期刊

数据库)，检索日期从1970年1月1日截至2018年

3月31日。

成人的镇痛和镇静已经有较多的临床经验及

相关指南作为参考二一，但儿科领域并没有太多相

似的重症镇痛和镇静指南作为临床诊疗依据，既往

共识推荐治疗方案仍缺乏高质量临床证据支

持A9I，本共识推荐的临床诊疗方案仅适用于儿童

重症监护病房(pediatric intensive ca!，e unit，PICU)

的镇痛和镇静，并未包括新生儿重症监护病房的镇

痛和镇静，也不能完全替代临床医生的决定。

一、镇痛和镇静是PICU患JLV,J基本治疗

PICU患儿处于强烈的应激环境中，常见原吲

包括：(1)创伤、手术、缺氧和感染等引发应激反应，

频繁的检查和有创性诊疗操作；(2)PICU中的患儿

常与父母隔离，大量陌生面孔和仪器的H{现，噪音

和持续照明扰乱饮食、睡眠及生物钟；(3)各种插管

和长期卧床；(4)对疾病预后的担心和对死亡的恐

惧。，因而PICU患儿的疼痛、焦虑、恐惧较普通病房

患儿更严重。疼痛的近期不良反应包括IiIJL童呼

吸、循环、代谢、免疫及神经系统的影响；远期不良

反应包括对心理、生长、发育、行为等身心方面的影

响。同时，儿童疼痛也会给家庭和社会带来负面

影响。

镇痛和镇静治疗是指应用药物和非药物手段

消除患儿疼痛、减轻焦虑和躁动、催眠并诱导顺应

性遗忘的治疗。使用镇痛和镇静治疗以保持患儿

安全和舒适是PICU治疗的最基本环节之一。⋯。

二、镇痛和镇静治疗的目的和意义

重症患儿镇痛和镇静治疗的主要目的和意义
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为：(1)使身体不适和疼痛最小化，尽量消除或减轻

患儿的疼痛及躯体不适感，减少不良刺激及交感神

经系统的过度兴奋。(2)控制焦虑，使心理性创伤最

小化。帮助和改善患儿睡眠，诱导遗忘，减少或消

除患Jl_,x,-l治疗期间病痛的记忆。(3)控制行为和

(或)运动使各种医学操作安全完成。减轻或消除

患儿焦虑、躁动甚至谵妄，防止患儿的无意识行为，

保护患儿的生命安全。(4)降低患儿的代谢速率，减

少其氧消耗和氧需求，并减轻各器官的代谢负担，

起到器官保护作用。(5)减轻患儿家长的焦虑，增加

医患合作。因此，对患儿实施镇痛和镇静治疗，是

临床医师的道义与责任，需要临床医师从专业和人

道的角度进行思考和认识t鼻¨io

三、镇痛和镇静治疗的指征

1．疼痛：疼痛是与实际或潜在组织损伤相关联

的不愉快感觉和情绪体验。儿童和成人一样能体

验许多不同类型的急性和慢性疼痛，如不同原发疾

病引起的伤痛、频繁的各种有创操作和监测、长时

间卧床制动、气管插管等。儿童的疼痛如未被处

理，可导致较成人更多的不良后果，如能量消耗过

多、激素分泌异常、睡眠觉醒周期紊乱等，甚至对患

儿以后神经发育及情感行为产生不良影响。因此，

难以缓解的疼痛对于儿童生理和心理是双重打击。

镇痛是为减轻或消除机体对痛觉刺激的应激及病

理生理损伤所采取的药物和非药物治疗措施。

2．焦虑：焦虑是一种强烈的忧虑和恐惧状态。

尽管采用多种非药物措施，如适合儿童的环境、音

乐、卡通动画和视频等，在PICU内仍有许多患儿存

在焦虑，需要结合镇静药物治疗。对恐惧和诊疗时

不合作的焦虑患儿应在去除可逆性诱因和充分镇

痛的基础上开始镇静治疗，使用镇静剂能有效减少

患儿的焦虑，并为诊疗创造良好的条件。

3．躁动：躁动是一种伴有不停动作的易激惹状

态，或者说是一种伴随着挣扎动作的极度焦虑状

态。引起焦虑的原因均可以导致躁动，躁动是患儿

无意识自我拔管的最危险因素，甚至危及生命。此

外儿童常因躁动不能配合诊断检查和治疗，也需要

采用镇痛和镇静治疗。

4．谵妄：儿童谵妄可表现为意识障碍和认知功

能的改变，但由于语言表达能力的限制，临床上对

儿童谵妄的识别较成人困难，此外长期接受镇痛和

镇静治疗的患儿停药后可能诱发谵妄¨2。引。

5．睡眠障碍：儿童由于语言表达的限制，睡眠障

碍很难被观察到，但睡眠被干扰在PICU却极为常见，

如持续照明刺激、各种噪音、医源性刺激等。因此为

改善患儿睡眠障碍，也有必要使用镇痛和镇静药物。

6．器官功能保护：器官功能衰竭是PICU患儿

死亡的主要原因，因此可以根据患儿器官储备功能

水平决定镇痛和镇静目标。在器官功能“不稳定

期”实施深度镇痛和镇静策略，目的是降低代谢和

氧耗，使机体尽可能适应受到损伤的氧输送状态，

从而实现器官保护，如严重人机对抗、儿童急性呼

吸窘迫综合征(pediatric acute respiratory distress

syndrome，pARDS)、严重颅脑损伤和颅内压增高、

癫痫持续状态、需要使用神经肌肉阻滞剂前。在器

官功能“相对稳定期”实施浅镇痛和镇静策略，目的

是抑制躁动，减少不良事件的发生，促进器官功能

恢复m舶：。

四、镇痛和镇静疗效的评估

对PICU患儿疼痛及意识状态的评估是镇痛、镇

静治疗中的首要-T作。与成人相比，儿童对轻微刺激

所产生的生理变化更明显，且多不能以恰当语言表达

疼痛的强度和部位，故儿童镇痛、镇静的评估难度更

大【5一J。尚无适用于所有年龄段患儿的评估系统。

(一)疼痛评估

疼痛的评估方法包括自我描述、生理学评估和

行为学评估。后两者适用于无法提供疼痛自我描

述的婴儿、幼儿或有生理缺陷的儿童。应根据患儿

的年龄和生理状态选择最合适的评估量表。

1．自我描述：

(1)数字疼痛分级评分法(numeric rating

scale，NRS)，由0～10共11个数字组成，让患儿用

这些数字描述疼痛强度，数字0代表不痛，5为疼痛

但可忍受，lO为疼痛难忍。适用于8岁以上能正常

交流的学龄期患儿17一。

(2)视觉模拟评分法(visual analogue scale，

VAS)，该方法与数字疼痛分级评分法类似，在纸上

划一条10 cm直线，让患儿在线上标出疼痛的相应

位置，数字0代表不痛，10为疼痛难忍。适用于

8岁以上能正常交流的学龄期患儿。

2．行为和生理学评估：根据患儿的行为表现和

生命体征进行客观评估，适用于无法交流的3岁以

下儿童。主要包括CRIES(crying，requires increased

02 administration，increased vital signs，expression，

sleepless)评分法、FLACC(face，legs，activity，cry，

consolability)评分法、脸谱疼痛评分法(faces pain

scale，FPS)、东安大略儿童医院评分法(children’S

hospital eastern Ontario pain scale，CHEOPS)和客观
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疼痛评分法(objective pain scale，OPS)等。

(1)CRIES评分法(表1)，适用于新生儿和婴儿手

术后疼痛评估。1～3分为轻度疼痛，4-6分为中度疼

痛，7～10分为重度疼痛。>3分应进行镇痛治疗m。

表1重症监护病房患儿疼痛评估的CRIES评分法

注：Sp02为血氧饱和度；FiO!为吸入氧浓度

(2)FLACC评分法(表2)，适用于2月龄～7岁

患儿术后疼痛评估，共有5项指标，0分为无痛，

10分为最痛m1。

表2重症监护病房患儿疼痛评估的FLACC评分表

项目0分 1分 2分

脸 微笑或无特殊表情偶尔出现痛苦表经常或持续出现
情、皱眉、不愿 下颚颤抖或紧
交流 咬下颚

腿 放松或保持平常的不安、紧张、维持踢腿或腿部拖动
姿势 于不舒服的姿

势

活动度安静躺着，正常体 扭动、翻来覆去、身体痉挛、成弓
位或轻松活动 紧张 形、僵硬

哭闹 不哭(清醒或睡眠 呻吟、啜泣、偶尔一直哭闹、尖叫、
小) 诉痛 经常诉痛

可安慰满足，放松 偶尔抚摸拥抱和难于安慰
卉‘语可安慰

(3)FPS评分法(图1)，在标尺刻度旁标有不同

程度的微笑、皱眉、哭泣等脸谱示意图，根据患儿面

部表情与疼痛表情图谱比较后进行评估，该方法适

用于婴幼儿20 J。

(4)其他，如CHEOPS评分适用于l～7岁患儿，

共有6项指标，4分为无痛，13分为最痛。OPS评分

适用于8月龄～13岁患儿，共有5项指标，分值≥6分

需镇痛治疗。

(二)镇静评估

为避免因过度镇静或镇静不足而导致相关并

发症，应根据每例患JLflI病情制定其对应的理想镇

静水平，并做定期再评估。常用的主观评估有：舒

图I 重症监护病房忠儿疼痛评估的脸谱疼痛评分法

适度评分、Ramsay评分、镇静．躁动评分

(sedation．agitation scale，SAS)、Richmond镇静程度

评分(Richmond agitation．sedation scale，RASS)；客

观评估有脑电双频指数(bispectral index，BIS)2。2 2I。

1．舒适度评分法：由8个变量组成(表3)，每个

变量1～5分，共40分，8～16分为深镇静，17～26分为

最佳镇静，27～40分为镇静不足，该评分对各年龄

段患儿均适用【22J，但相对复杂更为费时。

2．Ramsay评分法：简单实用，Ramsay评分2—

4分是多数危重儿理想的临床镇静终点(表4)。人

工通气的患儿可能需要更深程度的镇静，Ramsay

评分可达3。5分。2 3I。

3．BIS：是一种数字化脑电图监测方法，近年也

被证明可用于PICU患儿。BIS用0。100分来表示

不同的脑电活动度，100分表示患儿完全清

醒，<40分则提示深度镇静或麻醉，较为理想镇静

水平为65～85分。客观评估指标仅用于无法进行

主观镇静评估的情况，如使用神经肌肉阻滞剂后。

五、镇痛和镇静的治疗原则

在镇痛和镇静治疗之前，应尽量明确患儿产生

焦虑躁动及疼痛的原因，实行以镇痛为基础的镇

静，只有充分镇痛后，才能达到理想镇静目标浯9|。

任何不适的环境及生理因素均应及时处理，注意照

明、噪声以及昼夜之分给患儿带来的影响【24I。强调

早期干预和以患儿为中心的人文关怀b·24‘25I。理想

的镇痛和镇静应该是建立在对患儿进行全面和动

态评估的基础上，以目标指导、与疾病种类以及疾

病所处的不同阶段相适应的精准化镇痛和镇静。

成人精准化镇痛和镇静已经以呼吸、循环、中枢神

经系统功能相关的指标决定镇痛和镇静目标：一，

但儿童精准化镇痛和镇静尚停留在理念的发展中，

目前仍无具体评价指标。

六、PICU中常用的镇痛药

PICU中常用镇痛药物有i类：阿片类镇痛药、

非阿片类镇痛药及非甾体类抗炎镇痛药

(nonsteroidal antiinflammatory drugs，NSAIDs)“o，常

见药物的应用剂量见表5。

(一)阿片类镇痛药

1．吗啡：PICU最广泛应用的阿片类药物，

适用于术后镇痛和各种疼痛性操作的镇痛。吗

啡可导致组胺大量释放，抑制代偿性交感反应，

引起血管舒张，血压下降。因此循环功能不稳

定的患儿慎用，有喘息发作史的患儿禁用。纳

洛酮10 txg／kg可特异性拈抗吗啡产生的不良
@一⑧赢@黼9一⑨淼⑨鼎
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表3重症监护病房患儿镇静评估的舒适度评分法

·327·

项目 J分 2分 3分 4分 5分

警觉程度 深睡眠

平静或激动 平静

呼吸反应 无咳嗽或无自主呼吸

身体活动 无自主活动

血压(平均动低于基础值
脉压)

心率 低于基础值

浅睡眠 嗜睡 完全清醒和警觉 高度警觉

轻度焦虑 焦虑 非常焦虑 惊恐

偶有自主呼吸，对机械通偶有咳嗽或人机人机对抗活跃，频繁咳嗽严重^、机对抗、咳燃气
气无对抗 对抗

偶有轻微活动 频繁的轻微活动 四肢有力活动 躯十及头部有力活动

始终在基础值 偶尔升高>15％或频繁升高>15％或更多持续升高>15％
更多(观察期间 (>3次)
I一3次)

始终在基础值 偶尔升高>15％或频繁升高>15％或更多持续升高>15％
更多(观察期间 (>3次)
1．3次)

肌张力 肌肉完全放松，无张肌张力减低 肌张力正常 肌张力增加，手指和脚趾肌肉极度僵硬，手指和脚
力 弯ml 趾弯曲

面部紧张程度面部肌肉完全放松 面部肌肉张力正常，无面面部部分肌肉张面部全部肌肉张力增加 面部扭曲，表情痛苦
部肌肉紧张 力增加

表4重症监护病房患儿镇静评估的Ramsay评分法

分值 临床表述

I 焦虑、紧张、躁动不安

2 合作、安静、良好的定向力，对机械通气耐受良好

3 只对指令有反应

4 对轻叩眉问或巨大声响刺激反应敏捷

5 对轻叩眉问和巨大声响刺激反应迟钝，对疼痛刺激无反应

6 对轻叩屑间和巨大声响刺激无反应

表5常用阿片类和非阿片类镇痛药物的参考剂量

注：以上均为静脉泵注，必须使用定量输注装置

反应。

2．芬太尼：是一种人工合成的强效阿片类药

物，芬太尼有极强的脂溶性，快速起效，镇痛效价为

吗啡的100倍，不伴有显著的组胺释放，适用于循

环功能不稳定的患儿。该药在2岁以下儿童使用

属超说明书用药。

3．舒芬太尼：镇痛效价为芬太尼的lO倍，镇痛

持续时间约为芬太尼的2倍，对循环系统、呼吸系统

的影响均小于芬太尼，常用于PICU长时间镇痛【I仉蚓。

该药在2岁以下儿童使用属超说明书用药。

4．瑞芬太尼：是一种南酯酶代谢的强效阿片类

受体激动剂，起效快，半衰期短，不易蓄积，不经过

肝肾代谢，这些药代动力学特点使其更适用于有肝

肾功能不全的患儿。瑞芬太尼的镇痛效价比芬太

尼略强，南于起效迅速的药代动力特点，不推荐单

次静脉推注卫7拙。该药在2岁以下儿童使用属超说

明书用药。

(二)非阿片类镇痛药

氯胺酮既可镇痛亦可镇静，在PICU中可用于疼痛

性操作的镇痛。氯胺酮能使呼吸道腺体和唾液腺分泌

增加，用药前应加用阿托品0．02 mg／kg可以减少气道分

泌物。

(三)NSAIDs

NSAIDs以对乙酰氨基酚、布洛芬等为代表。

NSAIDs适用于轻至中度疼痛，尤其是以炎|生疼痛为

主的镇痛治疗。NSAIDs虽有明显的镇痛效果，但并

不能取代阿片类药物的作用，对于剧烈疼痛，则需与

阿片类药物合用。与阿片类药物不同，NSAIDs不抑

制呼吸，也不会产生长期依赖，但长期使用有消化道

溃疡、药物性肝损伤等不良反应。对乙酰氨基酚剂

量为10～15 mg／(kg·次)，每6小时El服1次；布洛芬

为10 m∥(kg·次)，每6小时口服1次。

七、PICU中常用镇静和神经肌肉阻滞剂

(neuromuscular blocking agents，NMBAs)

常用镇静和NMBAs的参考剂量见表6。

(一)苯二氮革类

裹6常用镇静和神经肌肉阻滞剂的参考剂量

装置

注：首剂量必须严格控制泵注时间，维持量必须使用定量输注
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苯二氮革类药物不具有任何内在的镇痛特性，

对于除了镇静之外还需要镇痛的患儿则必须与阿片

类药物一起联合用药。地西泮、咪达唑仑最为

常用㈦2“。

I．地西泮：由于其半衰期长，容易蓄积，不推荐

持续静脉泵注，地西泮抑制呼吸的不良反应与

推注速度有很大的关系，PICU推注速度应控制在

1 rag／rain以下。

2．咪达唑仑：半衰期短，常规使用蓄积少，对呼

吸循环抑制小，而药效比地西泮强，此外咪达唑仑

可诱导患)LJlI页应性遗忘，不影响患儿既往记忆，可

显著减少PICU患儿的不愉快回忆，因此咪达唑仑

是PICU镇静的首选药物。咪达唑仑主要的不良反

应包括产生依赖性以及停药后的戒断反应。

(二)巴比妥类药物

苯巴比妥、戊巴比妥作为单纯的镇静催眠药现

已少用。

(三)水合氯醛

该药可以口服和直肠给药，不干扰睡眠状态和睡

眠周期，常用于非创伤性操作和影像学检查之前的短

时镇静，但大剂量使用可致心律失常和呼吸抑制。

(四)右美托咪定

右美托咪定是一种高选择性仅，肾上腺素受体

激动剂，具有抗交感、抗焦虑和近似自然睡眠的镇

静作用，同时具有一定的镇痛作用。右美托咪定被

批准用于机械通气的成人24 h内的镇静和非插管

患儿的操作镇静，以及预防长期使用阿片类药物和

苯二氮革类药物后产生的戒断反应[29】。右美托咪

定在欧美国家婴儿和儿童中的应用正在不断增

加∞0|，但国内儿科缺少用药经验∞。|。右美托咪定

常见的不良反应是低血压和心动过缓，该药在儿童

属超说明书用药。

(五)丙泊酚

丙泊酚不推荐3岁以下儿童使用，也无儿童镇

静的适应证。长时间静脉持续输注可能导致丙泊

酚输注综合征。32。3_。

(六)NMBAs

接受机械通气的危重患儿有时需要使用

NMBAs，以减少人机对抗。NMBAs与危重症的多

发神经病变及肌肉病变密切相关，因此其使用应限

制在特殊情况下，并尽可能短时间、低剂量使用。

不建议将NMBAs常规用于危重症患儿，只有在充

分镇痛、镇静后仍不能获得满意疗效时(如

pARDS、严重哮喘)才建议使用。0。

八、常用镇痛、镇静技术

1．阿片类药物联合苯二氮革类药物持续静脉泵

注：镇痛、镇静药应具有镇痛、镇静、抗焦虑、顺行性遗

忘特性，然而没有任何一种镇痛、镇静药物能满足所

有的这些特性，联合用药的目的是使用最小剂量的

药物而取得最佳疗效。阿片类药物联合苯二氮革类

药物持续静脉泵注是临床最常用的镇痛、镇静技术。

2．患者自控镇痛术(patient．controlled

analgesia，PCA)：是由医护人员确定给药方式，患儿

根据疼痛的程度调节给药速度，以达到最佳的镇痛

效果。7岁及以上非镇静状态下有认知能力的儿

童可使用PCA。由于儿童年龄、意识水平和理解能

力等因素影响，PCA在PICU中的使用有限。

3．局部麻醉：用于4、JL夕F科的清创、动静脉导

管的置人、腰椎穿刺、胸引导管置人等。局部麻醉

最常用的是含有利多卡因的局部渗贴膏、乳膏等。

4．多学科综合治疗：治疗疼痛成功的标准不仅

仅是减少不适，更重要的是要恢复患儿正常生活和

自信。因此各种治疗团队的相互配合，药物和非药

物的综合治疗更为重要。

九、镇痛和镇静常见并发症与预防策略

在进行镇痛和镇静时，应严格遵守个体化治疗方

案，避免过度镇痛和镇静是减少并发症最有效的方法。

1．呼吸抑制和低血压：阿片类和苯二氮革类药

物均有呼吸抑制、血压下降和胃肠蠕动减弱的不良

反应，其发生与输注速度和剂量相关。吗啡的拈抗

剂为纳洛酮，咪达唑仑的拮抗剂为氟马西尼。

2．戒断综合征：阿片类和苯二氮革类药物大剂

量和长时间的使用都与戒断综合征的发生有关。多

数镇痛和镇静药物的使用时间不宜超过1周，若因

治疗需要，可尝试每日镇静中断、药物循环使用等，

以避免单一药物的蓄积与依赖。大剂量或使用lt寸1h3

超过7 d的患儿撤离药物应逐渐减量停药¨一，每日按

20％～30％的用药剂量递减。PICU尚无有效的评价

系统对戒断综合征进行预防，因此也不能对危重患

儿预防戒断的最佳撤药方式或首选药物给出建议。

戒断症状评价量表(withdrawal assessment tool

version 1，WAT一1)和索菲亚戒断症状量表(Sophia

observation withdrawal symptoms—scale，SOS)可用于

PICU患儿镇痛和镇静药物戒断症状的评估⋯3Io

3．谵妄：镇痛和镇静治疗是PICU治疗的最基本

环节，然而镇痛和镇静药物又是诱发谵妄发生的危
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险因素。医源性因素是导致谵妄的风险因素在成人

早已被关注，其中与苯二氮革类的使用有很大关

系。‘3。虽然儿童的研究同样显示长时间使用大剂

量苯二氮革类药物与谵妄明显增加相关，但低年龄

和各种危重疾病因素也是儿童谵妄持续时间延长的

诱因-35。7。PICU谵妄诊断的意识评估量表(the

pediatric confusion assessment method for the ICU．

pCAM—ICU)、康奈尔儿童谵妄评估量表(the Cornell

assessment of pediatric delirium，CAPD)、儿童麻醉苏

醒期谵妄量表(1he pediatric anesthesia emergence

delirium scale，PAED)可用于监测和指导治疗『3 8‘39，。

目前暂无针对儿童谵妄的特效治疗方法。

(许峰钱素云 刘春峰高恒妙执笔)

参加本共识审定的专家(按单位笔画顺序为序)：山东省立医院(孙

正芸)；广西壮族自治区妇幼保健院(莫武桂)；上海市儿童医院(张

育才)；上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心(王莹)；中国

医科大学附属盛京医院(刘春峰)；天津市儿童医院(王晓敏、黄敬

孚)；内蒙古医科大学附属医院(朝鲁门)；四川省妇幼保健院(蒋迎

佳)；北京大学第一医院(王颖)；华中科技大学同济医学院附属同

济医院(刘铜林)；西安市儿童医院(楚建平)；江西省儿童医院(徐

南平)；吉林大学第一医院(李玉梅)；安徽省儿童医院(金丹群)；郑

州大学第一附属医院(王怀立)；昆明市儿童医院(肖曙芳)；河南省

儿童医院(郑州儿童医院)(成怡冰)；复邑大学附属儿科医院(陆国

平)；哈尔滨市儿童医院(周东元)；贵阳市儿童医院(陈建丽)；重庆

医科大学附属儿童医院(许峰)；南京医科大学附属儿童医院(缪红

军)；首都儿科研究所附属儿童医院(任晓旭、宋国维)；首都医科大

学附属北京儿童医院(钱素云、高恒妙)；深圳市保安区妇幼保健院

(刘纯义)；湖南省人民医院(祝益民)；解放军总医院第匕医学中心

(原陆军总医院)附属八一儿童医院(许煊、封志纯)
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第二届儿童健康与成人疾病早期预防专题峰会会议通知

为了促进儿童早期发展，预防和减少成年疾病，促进民

族健康，由中华儿科杂志编辑委员会与中华医学会儿科学

分会儿童保健学组、发育行为学组、儿童早期发展专委会及

《中华医学杂志》社有限责任公司联合举办的“《中华儿科杂

志》儿科常见病专题研讨会——第二届儿童健康与成人疾

病早期预防专题峰会暨The Summit on Promoting Early

Childhood Development in the Chinese Speaking Communities

(CSC)”定于2019年6月13一15日在成都温江皇冠假日酒

店召开。

本次会议授予参会者国家级I类继续教育学分。

一、会议基本信息

1．会议时间：2019年6月13—15日(13日为报到日)

2．会议酒店：成都温江皇冠假日酒店(成都市温江区凤

凰北大街619号)

3．注册费：1 000元，缴费方式：请登录大会网站(http：／／

．会议．征文．消息．

3073．medcircle．cn)线上支付或现场支付。

4．住宿费(自理)：标准间A每天480元／间(240元／床位)；

标准间B每天320元／间(160元／床位)；请登录大会官网进行

房间预订，未进行缴纳房费的参会代表大会不负责预留

房间。

温馨提示：注册费和住宿费一经提交，概不退还；请您

务必完整填写个人信息，否则无法获得继续教育学分。

二、联系人及联系方式

李伟：010．85158203，13681348148，Email：liwei@cma．

org·cn；

刘瑾：010—85158228，15811011859，Email：liujin@cma．

org·Cll；

请关注中华儿科杂志网站“WWW．ema．ped．org．en”微信

“中华儿科杂志”了解更多会议咨询

万方数据

http://guide.medlive.cn/
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