(別記様式１)
肝疾患に関する専門医療機関の指定に係る（新規・更新）申請書
令和　　年　　月　　日

　北海道保健福祉部感染症対策局感染症対策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
当医療機関は、下記のとおり肝疾患に関する専門医療機関の要件を満たしており、役割を担うことができますので、肝疾患に関する専門医療機関として指定されるよう申請します。

記
	
	指　定　要　件
	可
	否

	１
	専門知識を有する医師（「日本肝臓学会専門医」又は「日本消化器病学会専門医」）を配置している。
※　配置医師名等について別紙に記載
	□
	□

	２
	インターフェロンなど抗ウイルス療法を適切に実施している。
	□
	□

	３
	超音波検査などにより肝がんの診断が可能である
	□
	□

	４
	学会等の診療ガイドラインに準ずる標準的治療を実施している
	□
	□

	５
	肝疾患についてセカンドオピニオンを提示する機能を持つか、施設間連携によって対応が可能である
	□
	□

	６
	かかりつけ医等地域の医療機関への診療支援等が可能である
	□
	□


（別紙）

専門知識を有する医師（「日本肝臓学会専門医」又は「日本消化器病学会専門医」）名簿
	医師氏名
	勤務形態
	専門学会

	
	常勤　・　非常勤
	日本肝臓学会　・　日本消化器病学会

	
	常勤　・　非常勤
	日本肝臓学会　・　日本消化器病学会

	
	常勤　・　非常勤
	日本肝臓学会　・　日本消化器病学会

	
	常勤　・　非常勤
	日本肝臓学会　・　日本消化器病学会

	
	常勤　・　非常勤
	日本肝臓学会　・　日本消化器病学会


	医療機関
所在地
	〒　　　


	連絡先
	担当部署名
	

	
	担当者職氏名　
	（職名）　　　　　　　　　　　　（氏名）


	
	電話番号
	

	
	Fax番号
	

	
	E-mail※　
	


　　※　今後、当課からの連絡を受ける可能な連絡先を記載ください。特に通知等を電子メールで行えるようＥ-ｍａｉｌアドレスの記載にご協力をお願いします。
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