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障害者歯科臨床経験施設更新申請書
年　　月　　日

公益社団法人日本障害者歯科学会理事長　殿

　公益社団法人日本障害者歯科学会認定医制度規則に基づいて臨床経験施設の更新を受けたく、必要書類を申請します。
　
	ふりがな
	


	歯科診療機関の名称
	





	
歯科診療機関の所在地

	〒　　－　　　 TEL    -     -       FAX    -     -






	e-mail
	e-mail                     

	URL
	http://

	指導医名
	 
	　


	ふりがな
	
	公印

	機関の長の氏名
	




	　


＊機関の長は大学病院においては院長もしくはそれに代わるもの、歯科医師会の機関では会長､その他の機関は機関の長の署名捺印とします。

１．施設の現況

	歯科医師数
	常　勤
	非常勤
	輪番制・専任制

	
	名
	名
	名

	指導医名
	
	　　　　　
	

	歯科衛生士数
	名
	名
	名

	その他の職員
	職種
名
	職種
名
	

	
障害者歯科診療日
	ＡＭ
	月　　　火　　　水　　　木　　　金　　　土　　　日

	
	ＰＭ
	月　　　火　　　水　　　木　　　金　　　土　　　日

	週間平均総患者数
	
名
	週間平均障害者数
	
名

	歯科治療椅子数
	台
	歯科用レントゲン装置
	有　　無

	　全身麻酔の症例
（１ヶ月の症例数）　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　例
	精神鎮静法の症例
（１ヶ月の症数）
	笑気吸入鎮静法　　　例
静脈内鎮静法　　　　例

	技工室の有無
有　　無
	刷掃コーナー
有　　無
	機能訓練の部屋
有　　無
	入院設備の有無
ベッド数　　　　床

	研修プログラムの有無
有　　無
	障害者歯科の書籍数　　　　　　　　　　　　　　　　冊
	障害者福祉の書籍の数
冊

	
過去10年間の代表的な学会活動実績
学会発表（演者、タイトル、学会名、発表日、開催地を記載）、および論文発表（記載方法は日本障害者歯科学会雑誌投稿規定に準ずる）
· 抄録のコピー、別刷等、内容のわかる資料を同封してください


	



	



	



	



	





	研修会の開催実績
＊開催日時、テーマ、参加者数を記載

	①開催日時：　　　　年　　　月　　　日　　　：　　　～　　　：
開催場所：
研修会テーマ：
参加者数：

	②開催日時：　　　　年　　　月　　　日　　　：　　　～　　　：
開催場所：
研修会テーマ：
　参加者数：

	③開催日時：　　　　年　　　月　　　日　　　：　　　～　　　：
開催場所：
研修会テーマ：
　参加者数：

	④開催日時：　　　　年　　　月　　　日　　　：　　　～　　　：
開催場所：
研修会テーマ：
　参加者数：

	⑤開催日時：　　　　年　　　月　　　日　　　：　　　～　　　：
開催場所：
研修会テーマ：
　参加者数：


２．歯科医師臨床経験状況
貴施設にてこの10年間に公益社団法人日本障害者歯科学会認定医制度のための臨床経験を行った方のお名前をご記入下さい。すでに公益社団法人日本障害者歯科学会認定医資格をお持ちの先生は「既」に○をし、認定医番号をご記入下さい。これから公益社団法人日本障害者歯科学会認定医のご申請を目指す方は「未」に○をお付け下さい。
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)

	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)

	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)

	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)
	(既：　　　／未)



