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	2010北京国际治疗药物监测和临床毒理学术会议
第一轮通知


为促进安全合理用药，由国际治疗药物监测和临床毒理学会（IATDMCT）以及北京大学治疗药物监测和临床毒理（TDMCT）中心共同主办,北京大学第三医院和北京大学第一医院共同承办的“2010北京国际治疗药物监测和临床毒理学术会议”将于2010年9月23－25日在北京召开。本届会议的主题是“以TDMCT实践优化临床药物治疗”。
大会将邀请国内外知名专家做有关TDMCT领域新进展的专题报告，并进行优秀论文评选及交流活动，同时设有儿科分会场。届时儿科分会场将召开第二届全国儿科临床药理学术会议。与会代表均可获得由IATDMCT颁发的参会证书，如参加同期举办的全国临床药学新进展学习班（9月20－25日），可获得学习班的国家级继续教育学分10分（详见学习班通知）。
这是一次国内外交叉学科的盛会，是推动中国乃至周边地区TDMCT发展的难得契机。相信本届大会将为对TDMCT感兴趣的单位和个人搭建起学习、交流和协作的先进平台，并促进我国临床药物个体化治疗的发展。大会诚邀各科研院所、医疗机构、制药企业和各界同仁，尤其医师、药师、检验医师、护师和科研工作者们积极参会并踊跃投稿。
一、会议时间与地点
会议时间：2010年9月23日－25日（周四－周六）
会议地点：北京鸿翔大酒店·会议中心，北京市海淀区龙翔路15号。
二、征文要求及内容

1．征文领域 （包括下述研究领域在儿科中的应用）
（1）药物分析测定新技术和质量控制
（2）临床常用药物的TDM

（3）药代动力学和药效动力学（PK，PD）
（4）群体药代动力学研究（PPK）
（5）TDMCT与临床药学
（6）TDMCT与临床试验
（7）临床毒理学研究
（8）遗传药理学与药物基因组学
（9）儿科临床药理学相关研究
（10）其它相关内容：TDM与管理、软件、药物相互作用、不良反应监测、药物经济学等。
2．征文形式

征文形式不限，如科研论文，综述均可，写作语言中、英文均可，未在公开发行的杂志或者全国性的会议上发表，投稿时请同时提交400-800字的中文和英文摘要。全文字数请控制在3000－5000字以内。
3．征文格式:

论文：标题、姓名、单位、研究背景/立题依据、材料与方法、结果（尽量以图表表示）、讨论与结论。

摘要：标题、姓名、单位、目的、方法、结果（文字简要表述）、结论。
4．排版要求：

字体：中文采用宋体，英文采用Times New Roman

用纸：A4；   行距：1.5倍；   

字号：标题采用4号，其它采用小4号，图注采用5号
5．截止日期：2010年8月20日
6．电子稿件投稿：请将排好版的word文档发送到iatdmct2010@yahoo.cn，并注明“北京国际TDMCT学术会议征文”。 
三、会议收费
	参会人员
	会议费（元）

	
	2010年8月20日前
	2010年8月20日后或现场注册

	
	800元
	1000元


包括：大会论文集，相关会议资料，会议期间午餐，招待宴会；不包括会议期间住宿费，早餐和晚餐。提前缴费的日期为2010年8月20日，以邮戳日期为准。
缴纳注册费方式：

  邮局汇款：提前缴纳注册费请直接汇款至：北京市海淀区花园北路49号，北京大学第三医院药剂科，李晓光收，邮编100191。汇款时请注明：2010北京国际TDMCT会议注册费、联系方式等内容。
 会场缴纳：会议现场注册时缴纳。
如您有兴趣参加本次会议，请填写报名回执表（复印有效）寄回组委会进行提前注册，以方便联系住宿及进行会议的组织安排，报名300人截止。
（ 注：提前注册缴纳的会议费发票，将统一在会议现场报到时交付给参会代表。在提前注册中选择了提前缴费，但是没有在规定时间内缴费，在报到时需按现场注册标准收取会议费。）
四、联系方式

“2010北京国际治疗药物监测和临床毒理学术会议”组委会会务组

地址：北京市海淀区49号，100191，北京大学第三医院药剂科

联系人、电话：李晓光：010－82266682 ；王颖慧：010-83575303
邮箱：lxg197765@126.com ；titiyinghui@sina.com
北京大学TDMCT中心
北京大学第三医院
                               2010－2－10
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