　　　日本甲状腺学会認定専門医施設（更新）申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（更新の際は上記更新に○をつけること）
日本甲状腺学会　御中　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　当診療科は、日本甲状腺学会認定専門医施設の認定規定により、認定専門医施設

　　としての認定を申請します。

　　　　施設名

　　　　診療科名

　　　　診療科長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　診療科所在地　〒

　　　　TEL

　　　　FAX

　　上記診療科が、日本甲状腺学会認定専門医施設としての申請を行うことを認めます。

　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　施設所在地　〒

　　　　TEL

※原則、本申請書に記載の施設名・診療科名・所在地にて認定証が作成されます。異なる記載をご希望される場合は、認定証記載内容の詳細を別紙に明記のうえ、同封してください。

　　　　　　　認定専門医施設の内容証明書

　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

下記記載項目に相違ありません。

　　　診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　診療科長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　
	（1） 在籍している常勤の専門医名 （※認定証のコピーを添付してください）
　　　　　　　　　　　計　　　　　名

　氏名



	（２）甲状腺専門外来について

i) 　 開設年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

ii)   専門外来開設 曜日時間（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

iii)  開設以来登録患者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名
iv) 　現在管理中の甲状腺疾患患者総数　　　　　　　　　　　　　 名
v)    現在管理中のバセドウ病患者数　　　　　　　　　　　　　　 名
vi)   現在管理中の橋本病患者数　　　　　　　　　　　　　　　　 名
vii)  現在管理中の甲状腺機能低下症患者数　　　　　　　　　　　 名
viii) 現在管理中の甲状腺腫瘍患者数　　　　　　　　　　　　　　 名
ix)   現在管理中の他の甲状腺疾患患者数　　　　　　　　　　　　 名
x)    対応する入院設備の有無　　　　　　　　　　　　　有　・　無
入院設備が『無』の場合、対応する病院名を下記に入力

　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




※患者数は概数ではなく、実際の患者数を記載すること。

患者の詳細（代表的５症例ずつを記載のこと）

バセドウ病

	患者イニシヤル
	カルテ番号
	性別
	年齢
	治療の特徴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


橋本病

	患者イニシヤル
	カルテ番号
	性別
	年齢
	治療の特徴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


甲状腺機能低下症

	患者イニシヤル
	カルテ番号
	性別
	年齢
	治療の特徴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


甲状腺腫瘍症例

	患者イニシヤル
	カルテ番号
	性別
	年齢
	治療の特徴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


他の甲状腺疾患

	患者イニシヤル
	カルテ番号
	性別
	年齢
	診断名・治療の特徴

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　
	（３） 甲状腺疾患診療に必要な検査項目（いずれかに○印をつけること）

　　・甲状腺超音波検査　　　　　　　　　　　可　　　　　不可

　　・甲状腺穿刺吸引細胞診検査　　　　　　　可　　　　　不可

　　・甲状腺放射性ヨード（または99mTc）
摂取率・シンチグラフィ検査　　　　　　 可　　　　　不可

　　
他の甲状腺検査項目名

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　当院において上記の記載検査項目は実施可能です。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　 月　　 日

　　申請科長が所属する施設長名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　施設所在地　〒



	　当院において

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）検査項目は実施可能です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　・申請科長が所属しない、近隣関連施設の施設長名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　施設所在地　〒

　　TEL




（４）認定審査料２万円の払い込み証明のコピー（審査料は原則として返却しない）

　　　郵便局の振り込み証明コピーの貼付

	コピーの糊付け欄





■担当者情報（施設申請の窓口となられるご担当者様情報をご記入ください）
　　　担当者氏名：
　　　　担当者役職：
　　　　E-mail：

PAGE  
1

