平成23年　　月　　　日
平成23年度　厚生労働科学研究費補助金
がん臨床研究事業
緩和医療に携わる医療従事者の育成に関する研究　研究代表者
筑波大学大学院人間総合科学研究科　木澤　義之　殿
郵便番号
所在地
施設名
職　　名
氏　　名　　　　　　　　　　　　　(印)
平成23年度厚生労働科学研究費補助金がん臨床研究事業『緩和医療に携わる医療従事者の育成に関する研究班』地域緩和ケア研修会を受講したいので必要書類を添えて申請いたします。
記
	
	施設種類
	施設名

	1
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	2
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	3
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	4
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	5
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	6
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	7
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	

	8
	緩和ケアチーム　・　緩和ケア病棟
	


※施設種類は緩和ケアチーム、緩和ケア病棟のうちいずれかに○をしてください
※現在参加が決定している施設の名前をお書きください
　
参加を希望する緩和ケアチームの概要
（参加チームごとに1枚の記入）
	施 設 名
	
	病 床 数
	　　　　床

	
	
	平均在院日数
	　　　　日

	活動開始年月
	(　 　　年　 　月から)
	緩 和 ケ ア
診療加算算定
	なし
あり（　 　年　 月から）

	勤務施設につきまして、下記該当項目に○を入れてください。
１．厚生労働省指定の都道府県がん診療連携拠点病院である
２．厚生労働省指定の地域がん診療連携拠点病院である
３．厚生労働省指定のがん診療連携拠点病院ではない
　　（□　特に、都道府県が指定する拠点病院の場合は、こちらにチェックをいれること）

	下記のＡ・Ｂどちらかに、○をつけ必要事項に記入してください。

	Ａ．専従メンバー(80％以上の仕事が緩和ケアチームの仕事であるもの)
	緩和ケアチームに
従事している年数

	（　）身体症状担当医師（専門科：　　　　　　　　　）
（　）精神症状担当医師（専門科：　　　　　　　　　）
（　）看護師（資格：　　　　　　　　　　　　　　　）
（　）薬剤師（資格：　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）

	Ｂ．専任・兼任メンバー
 
	参加頻度
(　　/週など)
	緩和ケアチームに
従事している年数

	（　）身体症状担当医師（専門科：　　　　　　　　　）
（　）精神症状担当医師（専門科：　　　　　　　　　）
（　）看護師（資格：　　　　　　　　　　　　　　　）
（　）薬剤師（資格：　　　　　　　　　　　　　　　）
（　）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	(　　　/　　）
(　　　/　　）
(　　　/　　）
(　　　/　　）
(　　　/　　）
(　　　/　　）
	（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）
（　　年　　月）

	昨年度の依頼件数
	・入院　　　　　　件　　　　・外来　　　　　　件

	昨年度の緩和ケア病棟への紹介数
	· 　　　　　　　件

	チーム代表者
	○をつけてください
	身体医　　　精神医　　　看護師　　　薬剤師

	
	ふりがな
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　
	所属：
役職：

	
	住所:〒

	
	メールアドレス：

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　　）

	
	FAX：


参加を希望する緩和ケア病棟の概要
（参加病棟ごとに1枚の記入）
	施 設 名
	
	病棟病床数
	　　　　床

	
	
	平均在院日数
	　　　　日

	活動開始
年月日
	(　 　　年　 　月から)
	緩和ケア病棟入院料算定の有無
	なし
あり（　 　年　 月から）

	勤務施設につきまして、下記該当項目に○を入れてください。
１．厚生労働省指定の都道府県がん診療連携拠点病院である
２．厚生労働省指定の地域がん診療連携拠点病院である
３．厚生労働省指定のがん診療連携拠点病院ではない

	昨年度
新規入院総数
	· 　　　　　　　　　件

	昨年度
退院総数
	· 　　　　　　　　　件

	昨年度
死亡退院総数
	· 　　　　　　　　　件

	緩和ケア外来
の有無
	　　　あり　　　　　・　　　　　　なし　　

	緩和ケア病棟代表者
	○をつけてください
	医師　　　看護師　　　その他（　　　　　　　　　　　）

	
	ふりがな
氏　　名：　　　　　　　　　　　　　
	所属：
役職：

	
	住所:〒


	
	メールアドレス：

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　　）

	
	FAX：


