一般社団法人日本ハイパーサーミア学会認定施設認定申請書(新規・更新)
西暦　　　　　年　　　月　　　日
一般社団法人日本ハイパーサーミア学会
理  事  長　殿
認定委員会委員長　殿
一般社団法人日本ハイパーサーミア学会施設認定(新規・更新)をここに申請いたします。
	施設名:
	施設長(病院長):

	住　所:〒


	Tel,　　　　　　　　　　　 　 Fax,                 e-mail,


◆施設の概要
	開院年月:　　　　　　年　　　　月

	(該当する所に○を入れてください。)
施設の性格: □大学病院　 □総合病院　 □特定の疾患を対象とする病院(がんセンターなど)
□特定の診療科を標榜する病院　　診療科名:(　　　　　　　　　　　　)
　　　　　     □その他

	病床数:　　　　　　　　　　　　　床
	一日平均外来患者数:　　　　　　　　　　名

	常勤職員数: 医師:       名　　 診療放射線技師:　　　　名　　　  看護師:　　 　　名
臨床検査技師:     名　 臨床工学技師:      名　理学療法士:　　名   病理医:　 　　名

	ハイパーサーミア専用治療室の有無:　　　　　有　　・　　　無


◆ハイパーサーミアに関する装置の概略
	ハイパーサーミア装置の機種名:　
1) 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬事承認の有無：有・無(　　　　　年　　　　月設置)
2) 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬事承認の有無：有・無(　　　　　年　　　　月設置)
3) 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬事承認の有無：有・無(　　　　　年　　　　月設置)
4) 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬事承認の有無：有・無(　　　　　年　　　　月設置)

	ハイパーサーミア装置の管理部門:

	放射線治療装置の機種名と台数:　計　　　　台
1)                           2)                          3) 

4)                           5)                          6)


· ハイパーサーミアの治療体制
	インフォームドコンセント:
□行っている　　　　　　□行う場合と行わない場合がある　　　□行っていない

	適応・治療方針・評価の決定:
· 一人の医師のみで,適応・治療方針・評価を決めている.
· 単独科内で他の医師とも協護して決めている.
· 他科とも協護して決めている.

	ハイパーサーミア室に緊急時の対応として用意してある機器,器具類:

	

	


· ハイパーサーミアの治療例数
	ハイパーサーミア治療開始時期:　　　　年　　月　開始月から現在までの治療数:　　　　　例

	過去3年間のハイパーサーミア治療例数:　総数　　　　　　　例
内訳
1) 主な疾患別例数

	表在性腫瘍(体表面から5cm未満)
	年
	年
	　　　　　　　　年

	頭頸部
	例
	例
	　　　　　　　　例

	乳癌(再発・進行)
	例
	例
	　　　　　　　　例

	骨軟部腫瘍
	例
	例
	　　　　　　　　例

	その他(　　　　  　  　　)
	例
	例
	　　　　　　　　例

	腹部腫瘍
	年
	年
	　　　　　　　　年

	　胸部(肺・横隔膜)
	例
	例
	　　　　　　　　例

	　上腹部(肝・膵臓など)
	　　　　　　例
	　　　　　　例
	　　　　　　　　例

	　骨盤部(直腸・子宮など)
	例
	例
	　　　　　　　　例

	その他(　　　　　　    　)
	例
	例
	　　　　　　　　例

	2) 併用療法

	
	　　　　　　年
	　　　　　年
	　　　　　　　　年

	放射線療法との併用
	例
	例
	　　　　　　　　例

	　化学療法との併用
	例
	例
	　　　　　　　　例

	　三者併用
	例
	例
	　　　　　　　　例

	　ハイパーサーミア単独療法
	例
	例
	　　　　　　　例


· ハイパーサーミアに従事する医師の氏名(認定番号❊)、専門分野(科名)
	氏　　　　名
	認定番号
	専門分野

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	❊認定医の方は認定番号を記入して下さい。


◆　ハイパーサーミアに従事するコメディカルスタッフの氏名と職種✻✻
	氏　　　　名
	職　　　　種

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	✻✻職種欄には、診療放射線技師、看護師、臨床検査技師、臨床工学技士の別を記入して下さい。


	記入者(常勤ハイパーサーミア認定医，認定教育者，指導医，もしくは，指導教育者)
氏　名　　　　　　　　   　　印　　　(認定番号:　　　　　　　　　　　　　　　)

	Tel,                     Fax,               e-mail,


新規申請および更新手数料はいずれも10,000円とし、施設認定料は、認定証が賞状の場合10,000円、額入り真鍮製プレートの場合60,000円とする。
必要書類

1) ハイパーサーミア認定施設(認定・更新)申請書
2) 施設常勤勤務者の認定医、認定教育者、指導医、もしくは、指導教育者の認定医証、認定教育者証、指導医証、または指導教育者証(コピー)
3) 新規申請および更新手数料、施設認定料の払込票(コピー)
支払先は以下でお願いいたします。
ゆうちょ銀行: 一般社団法人日本ハイパーサーミア学会 00140-8-161615
申請に必要な書類は、A4 サイズの用紙にコピーし、申請書類の次のページに添付し、すべてをPDFとし、メールの添付資料として送ってください。
一般社団法人日本ハイパーサーミア学会事務局
e-mail; jsho＠jsho.jp









認定施設額入りプレートを希望される施設は記入ください。
認定施設額入りプレート申請書
西暦　　　 　年　 　月　 　日

一般社団法人日本ハイパーサーミア学会殿

一般社団法人日本ハイパーサーミア学会認定施設額入りプレートを申請いたします。

	施設名:
	施設長(病院長):

	住　所:〒


	Tel,　　　　　　　　　　　　　 　 Fax,                 e-mail,


	お支払い者
氏　名　　　　　　　　 　　　　　　　  　　　　印　　

	Tel,                     Fax,               e-mail,


額入り真鍮製プレートの場合60,000円の支払先は以下でお願いいたします。
· ゆうちょ銀行: 一般社団法人日本ハイパーサーミア学会 00140-8-161615

一般社団法人日本ハイパーサーミア学会事務局
e-mail; jsho＠jsho.jp

施設勤務者の認定医，認定教育者，指導医，もしくは，指導教育者の認定医証，認定教育者証，指導医証，または指導教育者証のコピーを添付してください。





施設更新の場合は，施設認定証のコピーを添付してください。





申請料の払込票のコピーを添付してください。





施設認定料として、認定証が賞状の場合10,000円、額入り真鍮製プレートの場合60,000円の払込票のコピーを添付してください。
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