（様式０）

提出書類チェックリスト


以下に示す全ての申請書ならびに添付資料を提出ください。

様式0：提出書類チェックリスト

様式１：トランスサイレチン型心アミロイドーシスに対する疾患修飾薬導入施設認定申請書
· 日付や公印の押印、責任者ならびに実施医の署名捺印等の全ての項目を記入している。

様式２：疾患修飾薬導入認定施設要件チェックリスト
· 所属施設、責任者氏名、申請者氏名を記入している。
注意）責任者氏名は所属科長名（場合によっては施設長名）であり、申請者氏名は実施医名である。
· 疾患修飾薬導入認定施設要件証明書類のコピーを1部ずつ添付している。
・別紙１：日本循環器学会 認定専門医研修施設
・別紙２：日本医学放射線学会 認定放射線専門医総合修練機関
・別紙３：日本病理学会 病理専門医研修認定施設
・別紙４：日本血液学会 専門研修認定施設
・別紙５：日本神経学会 認定教育施設
注意）上記、証明書類の中で更新手続き中のものは、付箋にてその旨、ご記載ください。

様式３：申請施設心筋生検実績リスト
· 患者IDや年齢、性別等の全ての項目を記入している。
· 15例は直近の1年以内に貴施設で行われた心筋生検症例（心アミロイドーシス診断症例に限らない）である。
· 時系列順（新しい順）に症例を記入している。


【申請書送付先・お問合せ先】
一社）日本循環器学会 事務局 学術委員会担当
E-mail：academy@j-circ.or.jp






（様式１）
[bookmark: _Hlk5360978]トランスサイレチン型心アミロイドーシスに対する疾患修飾薬導入施設認定
更新申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　
一般社団法人　日本循環器学会御中
	施設名
	フ　リ　ガ　ナ


	
	

	施設長氏名
	フ　リ　ガ　ナ　　　　　　　　　　　　　　　　　


	
	公印

	施設住所
	　〒　　　-　　　　



	
	　TEL：　　　　　　　　　　　　　　
	FAX：

	施設基準
	  臨床研究中核病院　  特定機能病院　　  その他

	所属専門医数
	循環器内科専門医　　 名
	神経内科専門医　　 名
	血液内科専門医　　   名

	
	病理専門医　　　　　 名
	放射線科専門医　　 名
	

	担当科
	　
　
	　TEL：

	
	
	FAX：

	責任者
	フ　リ　ガ　ナ
	職位：

	
	                                              印
	

	
	e-mail :

	実施医
	フ　リ　ガ　ナ
	職位：

	
	                                              印
	

	
	e-mail :

	
	　TEL：　　　　　　　　　　　　　　
	FAX：

	年齢
	　　　　　　　歳　　（医師免許取得日　　　　　　年　月　日）

	循環器専門医資格
	　有　（取得　　　年、専門医番号No.　　　　　　　）　　無

	本疾患の診断に関わる心エコーを専門とする循環器専門医

	該当医師
	フ　リ　ガ　ナ
	職位：

	
	
	

	循環器専門医資格
	　有　（取得年　　　年、専門医番号　　　　　　　）　　無

	超音波専門医資格
	　有　（取得年　　　年、専門医番号　　　　　　　）　　無



（様式２）


疾患修飾薬導入認定施設要件チェックリスト

所属施設：　　　　　　　　　　　
責任者氏名：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　申請者氏名：　　　　　　　　　　　


[bookmark: _Hlk5360140]貴施設が下記①－⑤の施設に該当することを確認し、下記□にチェックを入れてください。また、下記に該当することを証明する書類のコピーを全て提出してください。

　①　日本循環器学会 認定専門医研修施設　（別紙１）
　②　日本医学放射線学会 認定放射線専門医総合修練機関　（別紙２）
　③　日本病理学会 病理専門医研修認定施設　（別紙３）
　④　日本血液学会 専門研修認定施設　（別紙４）
　⑤　日本神経学会 認定教育施設　（別紙５）




















（様式３）
[bookmark: _Hlk5361230]申請施設心筋生検実績リスト
[bookmark: _Hlk5360159]
所属施設：　　　　　　　　　　　
責任者氏名：　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　申請者氏名：　　　　　　　　　　　


　直近1年以内に貴施設で行われた心筋生検症例のうち15例を選択し、下記リストにご記入ください。
	No.
	患者ID
	年齢
	性別
	診断名
(最終的な臨床診断名)
	心筋生検施行日
（新しい順）


	１
	
	
	
	
	年   月   日

	２
	
	
	
	
	年   月   日

	３
	
	
	
	
	年   月   日

	４
	
	
	
	
	年   月   日

	５
	
	
	
	
	年   月   日

	６
	
	
	
	
	年   月   日

	７
	
	
	
	
	年   月   日

	８
	
	
	
	
	年   月   日

	９
	
	
	
	
	年   月   日

	１０
	
	
	
	
	年   月   日

	１１
	
	
	
	
	年   月   日

	１２
	
	
	
	
	年   月   日

	１３
	
	
	
	
	年   月   日

	１４
	
	
	
	
	年   月   日

	１５
	
	
	
	
	年   月   日



[bookmark: _Hlk5360207]
· ご提示いただく症例は時系列順にご記入ください。
· 様式３にご提示いただく心筋生検症例は心アミロイドーシスの診断症例に限りません。






