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粤康发〔2025〕160 号

为推进国际淋巴水肿标准化治疗技术在中国临床的应用，培养具

备国际视野的淋巴水肿治疗师，广东省康复医学会于2018年引进澳洲

淋巴学会（ALA）认证的Casley-Smith综合消肿治疗的康复培训课程,

成立Casley-Smith国际淋巴水肿治疗师（广州）培训项目，中山大学

附属第三医院作为培训基地，联合培养国际认证淋巴水肿治疗师。项

目第八期（全国第三十一期）培训班现面向全国招生。

一、课程设置、教学形式及师资

（一）课程设置

理论教学、实操培训、病例实践三部分。严格按照国际认证课程

的标准内容实施,课程内容如下:

基础理论:淋巴学发展史;淋巴系统的解剖和生理;微循环与液体

平衡;水肿的病理生理学;淋巴水肿的评估、诊断与鉴别诊断;水肿体

积测量与计算;淋巴水肿的治疗方法和疗效评估;手法淋巴引流、皮肤

护理、压力治疗（多层低弹绷带包扎、压力服装、气压治疗）、功能

锻炼的基础理论;淋巴水肿相关皮肤问题的处理;功能性贴扎的原理

原则与消肿贴扎的方法;淋巴水肿的外科手术治疗;淋巴水肿的姑息
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治疗;脂肪水肿及治疗;下肢静脉功能不全及治疗;腋网综合征及治疗;

头颈、乳房、生殖器淋巴水肿及治疗;淋巴水肿门诊建设等。

实操培训:头颈部、躯干、四肢、生殖器的手法淋巴引流技术;

疤痕、腋网综合征、皮肤纤维化、伤口的手法引流技术;四肢、胸部

和生殖器的多层绷带包扎及自粘绷带包扎技术; 静脉疾病的压力治

疗技术; 淋巴消肿贴扎技术;压力服装工作坊;IPC工作坊;测量工作

坊;患者的自我绷带包扎、自我手法引流及居家功能锻炼方法等。

病例实践将在获得认证的国际淋巴水肿治疗师的指导下对淋巴

水肿患者进行治疗实操。

（二）教学师资

由获得ALA/C-SI认证资质的国际导师担任主教，国內获得C-SI

认证的国际淋巴水肿治疗师担任助教，每个课程单元的导师／讲师／

助教均通过C-SI考核并获得导师／讲师／助教资质，保证课程内容的

实施与国际标准统一。

（三）教学形式

按照C-SI教学要求实施小班全脱产教学，教学时长135学时。

二、课程考核和证书颁发

学员按ALA/C-SI培养计划，顺利完成全部理论操作课程，并通过

理论和操作考核与病例答辩后，可获得《Casley-Smith国际淋巴水肿

治疗师证书》（该证书在英联邦国家、欧洲、美国及中国香港均被承

认可执业)、广东省康复医学会颁发的《Casley-Smith国际淋巴水肿
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治疗师培训课程结业证书》。

三、培训时间地点

（一）培训时间:

远程理论教学:2025年11月8-9日、15-16日、22-23日；

面授实操教学:2025年11月29日-12月14日（含考核）。

（具体时间以录取通知书为准）

（二）培训地点:中山大学附属第三医院岭南医院。

四、招生对象及条件

面向医疗机构医师、护士、康复师及医学教育工作者招生。要求:

（一）大专毕业5年以上工作经验;本科毕业3年以上工作经验;

硕士毕业2年以上工作经验;博士无临床工作经验要求。

（二）具有淋巴水肿治疗、伤口治疗、康复经验者优先录取。

五、招生收费

（一）学费:16800元／人(含教材三本、绷带套装、训练材料、

文具、服装、认证费等费用)。

（二）食宿:统一安排为医院附近酒店式公寓或经济型酒店，费

用自理。

（三）缴费方式:接到录取通知后按要求缴费至广东省康复医学

会账户（详见录取通知书）。

六、报名方法及联系方式

（一）填写《Casley-Smith国际淋巴水肿治疗师培训项目报名申
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请表》（见附件），单位盖章批准后,扫描发至报名邮箱：

lymph@casleysmith.cn。

（二）截止日期:2025年10月31日。（按报名顺序择优录取）

（三）联系人:王老师 132-6816-8602；黄老师 135-7048-7964。

广东省康复医学会

2025年07月17日



附件：
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报名申请表

姓名 性别 出生日期

最高学历 英语水平 工作年限

工作单位 科室/部门

地址 手机

职务 职称 专科资质

邮箱 微信号

主要学习和工作

经历

淋巴水肿/伤口/

康复治疗相关培

训经历

医院淋巴水肿治

疗开展情况

发表论文及科研

工作情况

单位推荐意见
（盖章）

年 月 日

备注：此表复印有效。


