[様式-認更１]

日本有病者歯科医療学会

認 定 医 更 新 申 請 書

　　　年　　　月　　　日  

日本有病者歯科医療学会理事長  殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　  所属機関　　　　　　　　　　　　　　　　
（フリガナ）

 氏    名


          印

　　　　　　　　　　　　　　 会員番号




日本有病者歯科医療学会認定医制度規則に基づき，関係書類及び審査料を添えて認定医更新申請をいたしますので審査をお願いいたします．

申請審査料の振込明細書・受領証の

コピーをこの枠内に貼付ください．
[様式-認更２-１]
学術大会，認定医研修会

出　　 席　  記 　　録

１．学会・認定医研修会出席
	（１）学会出席（学会名・開催地・開催年月日）

	１
	

	２
	

	３
	

	（２）認定医研修会出席(学会名・開催地・開催年月日)

	１
	

	２
	

	３
	


[様式-認更２-２]
（参加証のコピーを添付してください）

＊用紙はコピーしてご使用ください．

[様式-認更３-１]

業  績  目  録

氏  名   　　　　                  印
指導医署名欄   　　　　                  印

  論 文 発 表



	論     文     名
	著 　　者　　 名
	刊行物名

（巻，頁，発行年）

	
	
	


※論文の別刷またはコピーを添付してください．

  学 会 発 表



	演     題     名
	発　 表 　者 　名
	発表学会名

（開催地，年月日）

	
	
	


※記載した学会発表の抄録のコピーを添付してください．
[様式-認更３-２]
業  績  目  録

氏  名   　　　　                  印

  有病者の歯科に関する５症例以上の研修
	期　　　　　間
	研修の内容
	施設または会場

	記載例）
2012年4月～2013年3月
2014年4月～2015年3月
2015年4月～2016年3月
2016年6月
2016年10月
	有病者歯科疾患についての検査、診断、治療
口腔保健指導、口腔機能リハビリテーションの実施（摂食・嚥下機能障害指導含む）
周術期全身管理の実施
各種有病者関連のカンファレンスへの参加
有病者歯科医療講演会の実施・参加

	○○大学病院
○○市立病院
○○歯科口腔外科医院
○○大学病院○○科
○○大学講堂


[様式-認更４-１]

症　例  報　告（１）
氏  名   　　　　                  印
	症例番号：１
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：２
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：３
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：４
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：５
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：６
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：７
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：８
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：９
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：

	症例番号：１０
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：

	医科診断名：


 [様式-認更４-２]

症　例　報　告（２）
氏  名   　　　　                  印

	症例番号： 
	カルテ番号：
	氏名（イニシャル：姓．名）：

	治療開始日：
	性別：
	年齢：

	歯科診断名：


	医科診断名：


	処置・指導の概要



※症例番号は症例報告（１）と同じ番号を記入してください。
※このページをコピーして５症例分を記載してください。
