
別 添

日医かかりつけ医機能研修制度 修了申請書

大分県医師会長 殿

日医かかりつけ医機能研修制度に基づき、下記の通り申請致します。

記入日 【 年   月  日】

1.医師会入会状況 1.会員 2.非会員

2.所属郡市区医師会名 医師会

3.氏 名

(フ リガナ)

4.医籍登録番号

5.生年月 日 T  S  H 年    月 日生

6。 医療機関名

7.医療機関住所
T

8.医療機関電話・FAX番号
TEL:(
FAXi(

)

)

9.業務の種別
1.開設者・管理者

4。 その他 (

2.勤務医 3。 研修医

)

10.基本研修

(本研修制度の修了申請時において認定期

間内である日医生涯教育認定証の有無 )

1.有 2.無

■.応用研修 取得単位数

★ 2頁に参加証コピー等添付 単位

12.実地研修 取得単位数

(1項 目につき 5単位 )

★ 2頁に参加証コピー等添付
単位



■応用研修 として本研修制 賠 肱 〒 由 3 任 闇 ,r悛 、マオ~ド
言コ笛 rn 10 韮 締 を取得する。

単位数については 1～ 8の各項 目につき最大 2回 までのカウン トを認める。

また、下記 1～ 6についてはそれぞれ 1つ以上の科 目を受講することを必須 とする。

受 房 ″ 牙 多 口 と
つ
― 争 ″ ク ″ ゲ 房

※各書類が確認できるよう貼 り付けてください。サイズが大きい等の理由により貼 り付けが

できない場合は、本用紙にホッチキス止めする等の方法で添付 してください。

【座学】(1)日 医かかりつけ医機能研修制度応用研修会

(2)本研修制度応用研修シラバスに基づき作成されたテキストを用いて実施される、①都道

府県医師会、郡市区医師会主催による研修会、②口医生涯教育講座

1.「かかりつけ医の倫理」「かかりつけ医の質・医療安全」「かかりつけ医の感染対策」

2.「健康増進・予防医学」「生活習慣病」「認知症」

3.「 フレイル予防、高齢者総合的機能評価 (CGA)・ 老年症侯群」

4.「かかりつけ医の栄養管理」「かかりつけ医のジハビジテーション」「かかりつけ医の摂食聴下障害」

5.「 かかりつけ医の在宅医療・緩和医療」

6。 「症例検討」                            (全 27講義 各 1単位)

賃 〆 ″

"多
ν と

つ
一 筆 財 ク ″ ノノ病

※各書類が確認できるよう貼 り付けてください。サイズが大きい等の理由により貼 り付けが

できない場合は、本用紙にホッチキス止めする等の方法で添付 してください 。

【関連する他の研修会】

7,「地域包括診療加算・地域包括診療料に係るかかりつけ医研修会 (日 医主催)」 ※の受講 (2単位)

※都道府県医師会、郡市区医師会が主催する同内容の研修会を含む。

予

8。 「かかりつけ医認知症対応力向上研修」の修了 (1単位 )



項   目
実施の有無 (Oを記載)、 または

具体的内容を記載してください。

1.学校医・園医、警察業務への協力医

2.健康スポーン医活動

3.感染症定点観測への協力

4.健康相談、保健指導、行政 (保健所)と 契約して行つ

ている検診・定期予防接種の実施

5.早朝・休日・夜間・救急診療の実施 B協力

6.産業医・地域産業保健センター活動の実施

7.訪問診療の実施

8.家族等のレスパイ トケアの実施

9.主治医意見書の記載

10,介護認定審査会への参加

11.退院カンファレンスヘの参加

12.地域ケア会議への参加 (会議名は地域により異なる)

13.医師会、専門医会、自治会、保健所関連の各種委員

14.看護学校等での講義 。講演

15.市民を対象 とした講座等での講演

16.地域行事 (健康展、祭 りなど)への医師 としての出務

■実地研修 として本研修制度修了申請時の前 3年間において下記項 目より2つ以上実施 してい

ること。 1項 目実施につき 5単位 とし、10単位を取得する。

※ その他、「社会的な保健・医療・介護・福祉活動、在宅医療、地域連携活動等」として実施し

ている活動があれば下記に記載してください。

17

18.

19.

【郡市区医師会記入欄】(申 請者が医師会会員の場合のみ)

申請者は「社会的な保健・医療・介護・福祉活動、在宅医療、地域連携活動等」として、上記記載

の活動を規定の期間内に実施 していることを認めます。

医師会名

会長名


