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関連施設新規5―1


気管支鏡指導医在籍証明書


日本呼吸器内視鏡学会気管支鏡指導医


（自署）    は


 年 月 日　より


引きつづき本院に　　　　　として在籍し気管


支鏡検査に従事していることを証明する。


年 月 日


施設名


施設長 ㊞


（　　　　）　常　勤
　非常勤


（該当する方にレ印をおつけ下さい）


⑨-09





		TextField1: 

		CheckBox1: 0










関連施設新規5―2


気管支鏡専門医在籍証明書


日本呼吸器内視鏡学会気管支鏡専門医


（自署）    は


 年 月 日　より


引きつづき本院に常勤として在籍し気管支鏡検査


に従事していることを証明する。


年 月 日


施設名


施設長 ㊞


⑨-10
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関連施設新規6―1


日本呼吸器内視鏡学会関連認定施設の


病理診断担当医証明書


年 月 日


所属施設名


病理診断医 ㊞


⑨-11


私は 


における気管支鏡検査の検体の病理学的な診断を担当し、常に


情報の交換が可能な状態にあることを証明します。


病院
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関連施設新規6―2


日本呼吸器内視鏡学会関連認定施設の


細胞診断担当医証明書


年 月 日


所属施設名


細胞診断医 ㊞


⑨-12


私は


における気管支鏡検査の検体の細胞診学的な診断を担当し、常に情報の


交換が可能な状態にあることを証明します。


病院
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関連施設新規7


関連認定施設証明書


年 月 日


認定施設名
（日本呼吸器内視鏡学会）


上記施設長名 ㊞


病院


は当院の気管支鏡検査における関連施設であることを証明する。


⑨-13
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日本呼吸器内視鏡学会
関連認定施設新規申請書


日本呼吸器内視鏡学会における関連認定施設と


しての認定を申請します。


ふ り が な


関連認定申請　施 設 名


日本呼吸器内視鏡学会会員番号


関連施設新規1


年 月 日


㊞


書類提出責任者


所属施設名、科 名


所属施設住所


XAFLET


　　　氏　　名
ふ り が な


関連認定申請　施設長名


⑨-01


〒


申請期間　7月 1日～ 7月 31 日（必着）
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		TextField2: 










気管支鏡診療体制報告書
関連施設新規2


有□無□室査検


⑨-02


気管支鏡保有数  　　台


年間件数


例療治


診断 　　例


例療治


診断 　　例


例療治


診断 　　例


【前年】


【２年前】


【３年前】


（前年50例以上又は過去3年間で150例以上）


施設内病理担当医 　□　無 □　有


施設内細胞診断担当医 　□　無 □　有


人気管支鏡指導医在籍数


人気管支鏡専門医在籍数


　　上記診療体制を証明する。


㊞長設施
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酸素 □ 無 □ 有


救急カート □ 無 □ 有


モニタリング □ 無 □ 有


AED □ 無 □ 有


X線透視室 □ 無 □ 有


内視鏡洗浄機 □ 無 □ 有


関連認定施設の必須条件ではないが
常備すべきもの


関連施設新規3⑨-03
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関連施設新規4


気管支鏡年間件数証明書


施行日


1


2


3
4


5


6


7
8


9


10


11
12


13


14


15
16


17


18


19
20


21


22


23
24


25


26


27
28


29


30
31


32


33


34
35


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


検査・処置内容年齢 性別 （どちらかにレを付ける）


⑨-04
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36


37


38
39


40


41


42
43


44


45


46
47


48


49


50
51


52


53


54
55


56


57


58
59


60


61


62
63


64


65
66


67


68


69
70


71
72


施行日


年　月　日


年　月　日


年　月　日


・検査 処置内容年齢 性別


年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日
年　月　日


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


（どちらかにレを付ける）


⑨-05
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施行日


年　月　日


年　月　日


年　月　日


・検査 処置内容年齢 性別


年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日
年　月　日


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


（どちらかにレを付ける）


⑨-06
73


74


75


76


77


78


79


80


81


82


83


84


85


86


87


88


89


90


91


92


93


94


95


96


97


98


99


100


101


102


103


104


105


106


107


108


109
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施行日


年　月　日


年　月　日


年　月　日


・検査 処置内容年齢 性別


年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


年　月　日
年　月　日


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


（どちらかにレを付ける）


⑨-07
110


111


112


113


114


115


116


117


118


119


120


121


122


123


124


125


126


127
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130


131


132


133
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135


136


137


138


139


140


141


142


143


144


145
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施行日


年　月　日


年　月　日


年　月　日
年　月　日


検査・処置内容年齢 性別


上記診療実績を証明する。
　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　 施設長　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞


＊必要に応じ本用紙をコピーの上ご使用下さい。


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


診断・　治療


（どちらかにレを付ける）


⑨-08
147


148


149


150


年間件数　　　　　　　　　　　　　　　　　例 (前年50例以上又は過去3年間で150例以上)


　　　　　　内訳：診　断　　　 例


治　療 例
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