
［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「２」は、新規届出の場合には実績期間内に25例以上、再度の届出の場合には実績期間内

に50例以上が必要であること。また、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、

年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 「４」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付する

こと。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載すること。

・心臓血管外科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、心臓血管外科の経験を５年以上有している医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、１例以上の補助人工心臓の経験を有している医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、心臓血管外科の経験年数及び補助人

工心臓所定の経験の有無がわかるもの）を添付すること。

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式65

植込型補助人工心臓（拍動流型）の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 開心術の実施症例数 例

４ 現時点までの補助人工心臓装着を行った経験症例数 例

うち過去３年間の経験症例数 例

うち90日以上連続した補助を行った症例数 例

５ 移植関係学会合同委員会に選定された年月日 平成 年 月 日

６ 心臓血管外科の医師の氏名等

常勤医師の氏名 心臓血管外科の経験年数 補助人工心臓の実施症例数 所定の研修終了年月

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

７ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） (承認番号)

血液学的検査

生化学的検査

画 像 診 断

８ 補助人工心臓の適応を検討する委員会の有無 （ 有 ・ 無 ）

補助人工心臓装着患者を統合的に治療・管理する体制の有無 （ 有 ・ 無 ）

９ 体外設置型補助人工心臓駆動装置がいつでも装着可能な体制の有無 （ 有 ・ 無 ）



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に25例以上、再度の届出の場合には実績期間内

に50例以上が必要であること。また、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、

年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 移植関係学会合同委員会により選定された施設であることを証する文書の写しを添付する

こと。

４ 「６」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付する

こと。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載すること。

・心臓血管外科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、心臓血管外科の経験を５年以上有している医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、１例以上の補助人工心臓の経験を有している医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、心臓血管外科の経験年数及び補助人

工心臓所定の経験の有無がわかるもの）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式65の２

　経皮的大動脈遮断術

　ダメージコントロール手術 の施設基準に係る届出書添付書類

※該当する届出事項を○で囲むこと。

　　　１　救命救急入院料

　　　２　特定集中治療室管理料

次のいずれかの施設基準の届出を行っている保険医療機関

　　　　　　　　　　　　　　（該当する区分に○をつけること。）



様式65の３

植込型補助人工心臓（非拍動流型）の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

３ 開心術の実施症例数 例

４ 現時点までの補助人工心臓装着を行った経験症例数 例

うち過去３年間の経験症例数 例

うち90日以上連続した補助を行った症例数 例

５ 関係学会より選定された年月日 平成 年 月 日

６ 心臓血管外科の医師の氏名等

常勤医師の氏名 心臓血管外科の経験年数 補助人工心臓の実施症例数 所定の研修終了年月

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

年 例

７ 当該保険医療機関内で必要な検査等が常時実施できる機器

（一般的名称） (承認番号)

血液学的検査

生化学的検査

画 像 診 断

８ 補助人工心臓の適応を検討する委員会の有無 （ 有 ・ 無 ）

補助人工心臓装着患者を統合的に治療・管理する体制の有無 （ 有 ・ 無 ）

９ 体外設置型補助人工心臓駆動装置がいつでも施行可能な体制の有無 （ 有 ・ 無 ）



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に25例以上、再度の届出の場合には実績期間内

に50例以上が必要であること。また、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、

年齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 関係学会より認定された施設であることを証する文書の写しを添付すること。

４ 「６」の常勤医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付する

こと。なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載すること。

・心臓血管外科の常勤医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、心臓血管外科の経験を５年以上有している医師

・心臓血管外科の常勤医師のうち、１例以上の補助人工心臓の経験を有している医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、心臓血管外科の経験年数及び補助人

工心臓所定の経験の有無がわかるもの）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式66

体外衝撃波胆石破砕術

の施設基準に係る届出書添付書類

体外衝撃波・尿管結石破砕術

※ 該当する届出項目に○を付けること

当該療法 当該療法用の
を 行 う 器械・器具の
専 用 室 平方ﾒｰﾄﾙ 名称、台数等

緊 急 時 の た め の 手 術 室 平方ﾒｰﾄﾙ

緊急検査が可能な検査体制 （ 有 ・ 無 ）

当該診療科の医師の氏名等

胆石症に関する 腎・尿管結石に関する
常勤医師の氏名

専門知識 経験年数 専門知識 経験年数

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

有 ・ 無 年 有 ・ 無 年

常時(午前０時より午後12時までの間) 日勤 名 当直 名

待機医師 その他（ ） 名

当該医療機関内で常時(午前０時より午後12時までの間)実施できる検査に係る機器

検 査 一般的名称 承認番号 台 数

生 化 学 的 検 査

血 液 学 的 検 査

微 生 物 学 的 検 査

画 像 診 断



［記載上の注意］

１ 「担当医師」の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付すること。

なお、次のいずれに該当する常勤医師であるかについて備考欄に記載すること。

・体外衝撃波胆石破砕術を担当する医師

・胆石治療に関し、専門の知識及び少なくとも５年以上の経験を有する専門医

・体外衝撃波・尿管結石破砕術を担当する医師

・腎・尿管結石の治療に関し、専門の知識及び少なくとも５年以上の経験を有する専門医

また、担当医師の経歴（当該病院における勤務、当該治療に係る経験年数がわかるもの）

を添付すること。

２ 当該治療が行われる専用の施設の配置図及び平面図を添付すること。

３ 当該地域における必要性を記載した理由書を添付すること。

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式66の２

腹腔鏡下肝切除術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

２ 当該保険医療機関において１年間に実施した肝切除又は腹腔鏡下肝切除術症例数

例

３ 消化器外科の常勤医師の氏名等（３名以上）

常勤医師の氏名 経験年数

（少なくとも１名は５年以上）

４ 麻酔科標榜医の氏名

５ 病理部門の病理医氏名

６ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無

［記載上の注意］

１ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式52により添付すること。

２ 消化器外科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の

様式４を添付すること。

３ 「４」について、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式67

生体部分肝移植術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（当該手術を担当する科名）

科

３ 肝切除術の実施症例数（ただし、小児科及び小児外科の病床数が合わせて100床以上の

保険医療機関については肝切除術及び先天性胆道閉鎖症手術の合計実施症例数）

例

４ 生体部分肝移植術を担当する診療科の常勤医師の氏名等（５名以上）

常勤医師の氏名 診療科名 臓器移植の経験症例数



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に10例以上（小児科及び小児外科の病床数が合

わせて100床以上の保険医療機関については肝切除術及び先天性胆道閉鎖症手術が合わせて５

例以上）、再度の届出の場合には実績期間内に20例以上（小児科及び小児外科の病床数が合

わせて100床以上の保険医療機関については肝切除術及び先天性胆道閉鎖症手術が合わせて1

0例以上）が必要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 「４」については、次の常勤医師について記載すること。

・生体部分肝移植術を担当する診療科の常勤医師

・生体部分肝移植術を担当する診療科の常勤医師のうち、臓器移植の経験を有する常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間、当該診療科の経験年数及び所定の研

修終了の有無がわかるもの）を添付すること。

４ 臓器の移植に関する法律の運用に関する指針（ガイドライン）、世界保健機関「ヒト臓器

移植に関する指針」、国際移植学会倫理指針並びに日本移植学会倫理指針及び日本移植学会

「生体部分肺移植ガイドライン」を遵守する旨の文書（様式任意）を添付すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式67の２

腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

２ 当該保険医療機関において１年間に実施した膵臓手術症例数

例

３ 消化器外科の常勤医師の氏名等（３名以上）

常勤医師の氏名 経験年数

（少なくとも１名は５年以上）

４ 麻酔科標榜医の氏名

５ 病理部門の病理医氏名

６ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無

［記載上の注意］

１ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式52により添付すること。

２ 消化器外科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の

様式４を添付すること。

３ 「４」について、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式 67の３ 

早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

科   

２ 当該保険医療機関において１年間に実施し

た粘膜下層剥離術症例数 
例  

３ 消化管内視鏡手術について５年以上の経験を有する常勤の医師の氏名等 

診療科名 氏 名 経験年数 

  年 

  年 

  年 

４ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

２ 「担当医師」の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付

すること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 68 

 

腹腔鏡下小切開副腎摘出術・腹腔鏡下小切開腎部分切除術 

腹腔鏡下小切開腎摘出術・腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫瘍手術  の施設基準に係る届出書添付書類  

腹腔鏡下小切開腎前立腺悪性腫瘍手術 

 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

２ 腹腔鏡下腎摘出術、腹腔鏡下副腎摘出術又は腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術について合わせて

20 例以上の経験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（２名以上） 

常勤医師の氏名 
腹腔鏡下腎摘出術、腹腔鏡下副腎摘出術又は腹腔鏡下

前立腺悪性腫瘍手術の経験症例数 

 例  

 例  

 例  

３ 腹腔鏡下小切開泌尿器手術に習熟した医師の指導の下に、術者として腹腔鏡下小切開泌尿器手術

を 10例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 腹腔鏡下小切開泌尿器手術の経験症例数 

 例  

 例  

４ 当該保険医療機関における腹腔鏡下小切開泌尿器手術の実施症例数（10例以上） 

 

                                  例 

 

注： 腹腔鏡下小切開泌尿器手術とは腹腔鏡下小切開副腎摘出術・腹腔鏡下小切開腎部分切除術・ 

腹腔鏡下小切開腎摘出術・腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫瘍手術・腹腔鏡下小切開腎前立

腺悪性腫瘍手術のことをいう。 

 

 

 

 

 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 「２」及び「３」の医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付す

ること。なお、次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄に記載すること。 

      ・  腹腔鏡下腎摘出術、腹腔鏡下副腎摘出術又は腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術についてあわ

せて 20例以上の経験を有する常勤の泌尿器科の医師 

・  腹腔鏡下小切開泌尿器手術に習熟した医師の指導の下に術者として腹腔鏡下小切開泌尿器

手術を 10例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師 

２ 「２」から「４」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 68の２ 

 

腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 泌尿器科の常勤医師の氏名等 

氏     名 
経験年数 

（少なくとも２人は５年以上） 

 年 

 年 

 年 

３ 当該療養を担当する医師の常時待機 有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の経験年数は、当該診療科における経験年数を記載すること。 

２ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 泌尿器科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。 

４ 当該届出は病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式69

生体腎移植術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 届出種別

・新規届出 （実績期間 年 月～ 年 月）

・再度の届出（実績期間 年 月～ 年 月）

２ 標榜診療科（当該手術を担当する科名）

科

３ 腎尿路系手術（Ｋ７５７からＫ８２３－２まで）の実施数

例

４ 生体腎移植術を担当する診療科の医師の氏名等（２名以上）

常勤医師の氏名 診療科名 死体腎移植の経験症例数 生体腎移植の経験症例数



［記載上の注意］

１ 「１」は特掲診療料施設基準通知第２の４の（３）に定めるところによるものであること。

２ 「３」は、新規届出の場合には実績期間内に５例以上、再度の届出の場合には実績期間内

に10例以上が必要であること。また、当該症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年

齢、主病名）を別添２の様式52により添付すること。

３ 「４」は、次の常勤医師について記載すること。

・生体腎移植術を担当する診療科の常勤医師

・生体腎移植術を担当する診療科の常勤医師のうち、死体腎移植の経験を有する常勤医師

・生体腎移植術を担当する診療科の常勤医師のうち、生体腎移植術の経験を有する常勤医師

また、当該常勤医師の経歴（当該病院での勤務期間がわかるもの）を添付すること。

４ 世界保健機関「ヒト臓器移植に関する指針」、国際移植学会倫理指針、日本移植学会倫理

指針及び日本移植学会「生体腎移植ガイドライン」を遵守する旨の文書（様式任意）を添付

すること。

５ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式 69の２ 

 

膀胱水圧拡張術の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 泌尿器科の経験を５年以上有するとともに膀胱水圧拡張術を術者として５例以上実施

した経験を有する医師の氏名等 

氏     名 経験年数 経験症例数 

 年 例 

 年 例 

 年 例 

３ 泌尿器科の常勤医師の氏名 

 

 

 

 

 

４ 麻酔科標榜医の氏名 

 

 

 

５ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の経験年数は、当該診療科における経験年数を記載すること。 

２ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 泌尿器科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。 

４ 「４」について、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。 



様式69の３

腹腔鏡下膀胱悪性腫瘍手術の施設基準に係る届出書添付書類

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。）

科

２ 当該保険医療機関において１年間 例

に実施した膀胱悪性腫瘍手術症例数

３ 泌尿器科の常勤医師の氏名等（２名以上）

常勤医師の氏名 経験年数

（少なくとも１名は５年以上）

年

年

年

４ 麻酔科標榜医の氏名

５ 病理部門の病理医氏名

６ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無

［記載上の注意］

１ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式52により添付すること。

２ 泌尿器科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。

３ 「４」について、麻酔科標榜許可書の写しを添付すること。

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。



様式 69の４ 

 

人工尿道括約筋植込・置換術の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 泌尿器科の常勤医師の氏名等 

氏     名 
経験年数 

（少なくとも１人は５年以上） 

 年 

 年 

 年 

３ 緊急手術が可能な体制 有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の経験年数は、当該診療科における経験年数を記載すること。 

２ 「２」については、当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 泌尿器科を担当する医師の氏名、勤務の様態及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。 

４ 当該届出は病院である医療機関のみ可能であること。 



様式 70 

 

焦点式高エネルギー超音波療法の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

２ 焦点式高エネルギー超音波療法について主として実施する医師及び補助を行う医師と

して５例以上の経験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 泌尿器科の経験年数 
焦点式高エネルギー超 

音波療法の経験症例数 

 年  例  

 年  例  

３ 当該医療機関における焦点式高エネルギー超音波療法の実施症例数（５例以上） 

 

                                  例 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様式４を添付すること。

なお、次に該当する従事者であるかについて備考欄に記載すること。 

・当該手術について５例以上の経験を有する泌尿器科の常勤医師 

２ 「２」から「３」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性別、年齢、

主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 71 

 

腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

 

科   

２ 腹腔鏡下腎摘出術及び腹腔鏡下副腎摘出術を術者として合わせて 20例以上実施した経

験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（２名以上） 

常勤医師の氏名 
腹腔鏡下腎摘出術及び腹腔鏡下

副腎摘出術の症例数 

 例   

 例   

 例   

３ 腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術に習熟した医師の指導の下に、当該手術を術者として１

０例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師の氏名等（１名以上） 

常勤医師の氏名 
腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術の

経験症例数 

 例   

 例   

４ 当該保険医療機関における腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術の実施症例数（10例以上） 

 

                                 例 

 

 

 

 

 

 

 



 

［記載上の注意］ 

１ 「２」から「４」については当該手術症例一覧（実施年月日、手術名、患者の性

別、年齢、主病名）を別添２の様式 52により添付すること。 

２ 泌尿器科を担当する医師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の様

式４を添付すること。なお、次のいずれに該当する従事者であるかについて備考欄

に記載すること。 

      ・  腹腔鏡下腎摘出術及び腹腔鏡下副腎摘出術を術者として合わせて 20 例以上実

施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師 

      ・ 腹腔鏡下前立腺悪性腫瘍手術に習熟した医師の指導の下に、当該手術を術者と

して 10 例以上実施した経験を有する常勤の泌尿器科の医師 

３ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 



様式 71の２ 

内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術の施設基準に係る 

届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 当該保険医療機関における小児科及び

麻酔科の標榜 
有 ・ 無 

３ 当該保険医療機関において、双胎間輸血症候群に関する十分な経験を有する常勤の医

師 

診療科名 医師の氏名 経験年数 経験症例数 

    

    

４ 「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室

管理料の届出 
有 ・ 無 

５ 緊急帝王切開に対応できる体制及び「Ａ

３０２」新生児特定集中治療室管理料の届

出 

緊急帝王切開に対応

できる体制 
有 ・ 無 

「Ａ３０２」新生児特

定集中治療室管理料

の届出 

有 ・ 無 

６ 倫理委員会が設置されており、必要なと

きは事前に開催すること。 
有 ・ 無 

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」については、医師が経験した当該手術の症例数がわかる書類を添付するこ

と。 

２ 「４」について、「無」の場合は「５」を記載すること。 

３ 倫理委員会の開催要綱（運営規定等）の写しを添付すること。 

４ 当該届出は、病院である保険医療機関のみ可能であること。 

 


