責任医師認定更新申請書・様式3-1
全項目に電子入力の上、添付文書としてメール送信ください。
学会認定・自己血輸血責任医師申請書

	申請日：    　　年　  月      日（西暦）


	
	姓
	名

	フリガナ
	
	

	申請者氏名
	
	

	生年月日
	   　   年   月    日(西暦）
	性別　　 男・女


	勤務先
	施設名

	部署名


	
	住所　〒　

	
	TEL：                     (内線： 　   ・直通)
	Fax： 

	
	E-mail：


●責任医師の学会会員暦
	
	入会年（西暦）

	日本自己血輸血学会
	    　　      年　　　　　月

	日本輸血・細胞治療学会
	    　　      年　　　　　月


（入会している学会に○をつけてください。入会年が不明の場合記載不要、事務局記載。）

●貴院の学会認定・自己血輸血看護師名

（自己血輸血に関する業務を現時点で実際に行っている認定取得看護師に限る）
	学会認定・自己血輸血看護師氏名
（複数名いる場合は代表者1名で可）
	認定証番号

	
	


（認定証番号が不明な場合は記載不要。事務局が記載。）

●参考資料（おおよその数を記載ください）

貯血式自己血輸血実施症例数には静脈針穿刺・採血管理を含む。

貯血記録の提出は必要ありません。

	所属施設の年間貯血式自己血輸血実施症例数
	申請者の貯血式自己血輸血業務経験年数（通算）
	申請者の貯血式自己血輸血実施症例数（通算）

	例
	 年   　か月
	  　例


