	一般社団法人日本アレルギー学会アレルギー専門医教育研修施設

申請書類について


一般社団法人日本アレルギー学会アレルギー専門医教育研修施設の申請書類一式は下記のどちらかの方法でご利用下さい。

・送付をご希望の場合学会 … 事務所にご請求下さい。学会誌送付先にお送りします。

・学会ホームページからダウンロードされる場合 … 入力後プリントアウト、またはプリントアウト後ご記入下さい。
学会事務局　FAX 03-5807-1702   E-mail: info@jsaweb.jp　
学会ホームページ　http://www.jsaweb.jp/
ご提出の際は本紙申請書類(右上No.1～No.3)一式を２部(原紙とコピー１部)書留便(或いは同等の扱い)で送付して下さい。
申請は随時受付致しております。

〔認定の必要条件〕 

１．総合病院、またはこれに準ずる病院であること 

２．アレルギー疾患の症例（外来を含む）が年間100例以上あること 

３．本学会「指導医」1名以上または「専門医」2名以上（非常勤1名を含む）が勤務していること 

４．アレルギー学に関する教育が、所定のカリキュラムに従って定期的に行われていること 
なお、上記4．を評価するため次の次項を調査しています。

・毎年1年間のアレルギー学の教育に関連するカリキュラムとその実績

・毎年1年間のアレルギー患者の種類と人数、外来、入院別リスト

・次の施設の有無

　　図書室、カンファレンス室、教育用患者記録保存室、教育用標本保存室、教育用エックス線保存室、研究室

※　本学会施設と指導医は同時に申請が可能です。
〔必要書類〕
１．一般社団法人日本アレルギー学会アレルギー専門医教育研修施設認定申請書(本書類No.1)
２．診療施設内容説明書(本書類No.2)
３．研修計画書(本書類No.3)
〔書類送付先・問い合わせ先〕
　 〒110-0005 東京都台東区上野１－１３－３　ＭＹビル４Ｆ
　　 　　　　　一般社団法人日本アレルギー学会　宛　

                          TEL : 03-5807-1701  　 FAX : 03-5807-1702
                          E-mail: info@jsaweb.jp　
〔申請書類記入上の注意事項〕

1 診療施設内容説明書の患者数につきましては、前年１年の申請科における新患者数プラス前年以前から継続して来院している患者数です。
同一の患者が入院および外来の時は、１名と計算します。

主要疾患の他は“その他”として下さい。
② 同じく、アレルギー学教育内容につきましては、申請科による主催の講演会、講義、症例検討会、抄読会、回診などを含みます。
講演会、講義の場合は講師名をお書き下さい。

定期的な講義、症例検討会、抄読会、回診はその旨お書き下さい。
[　記入例　]

	＊2）

アレルギー学教育内容

前年1年間の実績
（書ききれない場合は別紙を添付して下さい。）
	期間　平成 ○ 年 ○ 月 ○ 日より　平成 ○ 年 ○ 月 ○ 日まで
内容 (1) 講義 / 毎月１回
  　   (2) 抄読会 / 毎週１回

テキスト
 (1) 臨床免疫学、臨床アレルギー学

  　       (2)  J. Allergy and clinical Immunology

     　        アレルギー誌

講師名 (1) 教授、助教授　　(2) 講師、助手



注意事項　＊1)、＊2)申請科についての患者数、アレルギー学教育内容のご記入をお願いします。
[　研修計画書の記入例　]
	施　設　名　　　ＡＡ大学医学部附属病院

	診療科名　　　　ＢＢ内科（講座）

	研修計画

週間計画

　　　研修医は、若干名のアレルギー性疾患ないし膠原病の入院感患者および外来を担当し、これら疾患の検査、治療、管理を学習する。

月曜： 入院アレルギー性疾患および膠原病の入院患者の症例検討、週間の検査治療方針決定

火曜： 外来アレルギー性疾患患者の診療の研修

木曜： 入院患者回診、治療の指導、抄読会

土曜： 抄読会

月曜： 入院、外来アレルギー、膠原病患者についての検査

～　　（皮膚反応、吸入誘発試験、気管支鏡検査、細胞検査など）

土曜　 の指導

月間計画

1ヶ月毎に、担当患者の経過要約、実施検査の結果、学習内容要約を報告し、指導の指示、助言を受ける。

心身医学、膠原病学、気管支鏡検査担当の非常勤講師より、担当患者、検査結果を中心に指導を受ける。

年間計画

第１年度は２例、第２年度は４例以上の症例報告を学会、研究会で行なう。研修２年間に３例以上の症例報告を雑誌に掲載する。



	その他


	研修計画責任者　

(社)日本アレルギー学会指導医(申請者)または専門医２名

	所属： ＡＡ大学医学部附属病院

ＢＢ内科（講座）
役職： 教授
氏名： Ｘ Ｙ Ｚ　　　　　　　　　　印  
	所属： ＡＡ大学医学部附属病院

ＢＢ内科（講座）
役職： 教授
氏名： Ｘ Ｙ Ｚ　　　　　　　　　　印



（書ききれない時は、別紙に書き添付して下さい。）専門医２名の場合は両名をご記入下さい。
一般社団法人日本アレルギー学会施設申請書類は次頁からになります。

本紙申請書類(右上No.1～No.3)一式は２部(原紙とコピー１部)を書留便

(或いは同等の扱い)で送付して下さい。
※受付日 　　/　 　/　 　　　　　　　　　　　 No.1
※受付番号　　　　　　　　※認定番号　　　　　　　
一般社団法人日本アレルギー学会
アレルギー専門医教育研修施設認定申請書

年　　月　　日

一般社団法人日本アレルギー学会専門医制度委員会委員長　殿

一般社団法人日本アレルギー学会アレルギー専門医教育研修施設の認定を受けたいので、必要書類を添えて申請します。

	施設名

申請科名

(正式名称で

記入のこと)
	施設名

（ふりがな）
	科名

（ふりがな）

	
	
	

	住　　　所
	（〒　　　－　　　）

TEL（　　　　－　　　　－　　　　）FAX（　　　　－　　　　－　　　　）
URL（　　　　　　　　　　                        　　　　　　　　　）

	施設長名
	（ふりがな）

	
	公印

	研修責任者

(学会指導医または専門医)
	


注意事項　1) 入力か、楷書で記入（黒ボールペン使用）。
2) ※印欄は記入不要。
3) 申請書類一式は２部(原紙とコピー１部)送付のこと。

◎ この情報は専門制度資格に関する事項以外には使用いたしません。
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· 事務処理記入欄

	会員番号　　　　　指導医または専門医 認定番号　　　　　氏名　　　　　　 (専門　　　　科 )
（指導医と施設の同時申請可能）（専門医２名での施設申請可能） 

	備考


Copyright 一般社団法人日本アレルギー学会All rights reserved.
No.2

診療施設内容説明書

年　　月　　日

	施設名　

	住所　　〒　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　－　　　　－　　　

	施設長名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公印　　　


	名称科名
	施設名

（ふりがな）
	科名

（ふりがな）

	
	
	

	病院別

該当するものに○印をつけて下さい。
	大学病院　　　　　　　　総合病院またはこれに準ずる病院

アレルギー専門病院　　　その他（　　　　　　　　　　　）

	＊1）

患者数

前年１年間のアレルギー性疾患患者数

（書ききれない場合は別紙を添付して下さい。）
	疾　患　名
	外　来
	入　院

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	設備

該当するものに○印をつけて下さい。
	・中央検査室　・臨床病理検査室　・医学図書室　・カンファレンス室

・教育用患者記録保存室　・教育用標本保存室　・教育用エックス線保存室　・研究室　・その他（　　　　　　　　　　）

	＊2）

アレルギー学教育内容

前年1年間の実績
（書ききれない場合は別紙を添付して下さい。）
	内容

テキスト
講師名


注意事項　＊1)、＊2)申請科についての患者数、アレルギー学教育内容のご記入をお願いします。

Copyright 一般社団法人日本アレルギー学会All rights reserved.

No.3

研修計画書

	施　設　名　　　　

	診療科名　　　　　

	研修計画

週間計画

　　　　

月間計画

　

年間計画

　


	その他


	研修計画責任者　

日本アレルギー学会指導医(申請者)または専門医２名

	所属：
　
役職：　
氏名： 　　　　　　　　　　　　　　印  
	所属： 　
役職： 　
氏名： 　　　　　　　　　　　　　　印



（書ききれない時は、別紙に書き添付して下さい。）専門医２名の場合は両名をご記入下さい。
Copyright 一般社団法人日本アレルギー学会All rights reserved. 
No.4
一般社団法人日本アレルギー学会指導医・専門医勤務証明書　
（施設申請用）
※指導医又は専門医が非常勤の場合は提出必須となります。
年　　　月　　　日

	指導医・専門医所属
(申請者所属)


	役　　　職


	氏　　　名

(申請者氏名)


上記の者が当施設に勤務していることを証明します。

	施設名　


	住所〒　　－　

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　－　　　－


	施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公印


Copyright 一般社団法人日本アレルギー学会All rights reserved.
(社)日本アレルギー学会事務所

Ver.w07051605

