　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（様式1）
日本リウマチ学会教育施設認定申請書
　年　　月　　日
　　　（新規・継続）
[継続の場合：初回認定年月日　　　年　月　日]

　
日本リウマチ学会理事長 殿
日本リウマチ学会リウマチ教育施設の認定を受けたいので必要書類を添えて申請します。
	施　設　名

	（ふりがな）

	
	

	住　　　所

	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　－　　　－　　　　

	教育責任者

	（ふりがな）

	
	


　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	＊
	＊
	＊
	＊


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊印欄は記入不要
（様式2）
診 療 施 設 内 容 説 明 書
該当する□にチェック印をつけて下さい
	名　　　　称
	（ふりがな）
                                   病 院

	1. 病院別
	　大学病院
　総合病院またはこれに準ずる病院
　リウマチ専門病院

	2.リウマチ性疾患の年間症例数
	　外来患者の症例数　　　　　　　　　　　　　　　症例
　　　　　　　　　　　　　　（RA症例　　　　　 症例）
　入院患者の症例数　　　　　　　　　　　　　症例
　　　　　　　　　　　　　　（RA症例　　　　　 症例）

	3. 研修環境
	　一般検査設備
 院内検査　　 外注
　　　臨床病理設備　　
 臨床病理検査室   外注
　　　病床数
　　　　 20床以上→（　　　）床
　　　リハビリテーション施設
　　　　 有　　　　　　　 無→代替施設名（　　　　　　）

	4.指導医・専門医
	　指導医１名以上
　専門医2名以上
　専門医1名以上＋定期的に勤務する非常勤指導医または専門医1名以上

	5.リウマチ学教育内容
（前年1年間の実績）
	 リウマチ性疾患入院患者の診療
 リウマチ性疾患外来患者の診療
 症例検討会
 病棟回診
 講演会・研究会等　年間数（　　　回）


（様式3）
日本リウマチ学会指導医、専門医勤務証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　指導医氏名（常勤）
1
2
3
専門医氏名（常勤）
1
2
3
非常勤指導医または専門医氏名（勤務状況　回／月）
1
2
3
（様式4）
研　修　計　画　書
	研修計画
　　週間計画　
　 
　　月間計画
　　年間計画
臨床・研究テーマ
　
　 
　 
　 
　 


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式5）
	研修カリキュラム（目標3）【専門医としての手術・処置技術】に関する研修
　（各項目の詳細につきましては、リウマチ専門医研修カリキュラム p33-35をご参照下さい）

　[関連教育施設は2016年度より日本リウマチ学会が認定した教育施設に限られることになりましたので、
　 日本リウマチ学会認定教育施設名をご記入ください]
(1)リウマチ性疾患の外科的治療（内科系）　
　1.手術に関する理解
自施設 　 関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　
　2.手術の実際
自施設  　関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　
(2)リウマチ性疾患の外科的治療（外科系）
　1. 手術に関する理解
　　  自施設  　関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　
　2．手術の実際
　　　自施設  　関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
研修カリキュラム（目標6）【ローテーション研修】に関する研修
　（各項目の詳細につきましては、リウマチ専門医研修カリキュラム p42-43をご参照下さい）

　[関連教育施設は2016年度より日本リウマチ学会が認定した教育施設に限られることになりましたので、
日本リウマチ学会認定教育施設名をご記入ください]
(1)内科系医師の外科領域ローテーション研修
　     自施設  　関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
(2)外科系医師の内科領域ローテーション研修
　　　 自施設 　 関連教育施設（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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