日本病理学会病理専門医制度研修施設年報（登録施設）

	（記入日）平成26年　　　月　　　日
■登録施設名：                          　　　　　　     　■登録施設番号：　　　　　　　　
●登録を申請した認定施設名（①）：

（大学の講座・病理部　等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●①の代表者氏名（教授等）：　　　　　　　  　　　　 　　　　　 　　　　　　　

・病理研修指導責任者氏名：

（①の代表者が指導医の場合は不要）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


平成25年（1月～12月）の状況および実績
１．病床数 　　　　　　　　　２．病理部門の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
1）　病理診断科の標榜科の届出（いずれかに○）　　【　無  ・  有  ・  予定(申請) 中　】　
2）　院内表示名称（部門名・科名）：　　　　　　　　　　　　　　     　　
3）　病理外来の実施状況（いずれかに○）　　　　　【　無  ・  有  ・  予定(申請) 中　】

３．病理医  ： 勤務形態の項は専任（施設内併任を含む），嘱託，非常勤等，勤務の実施に応じて記入する。
職名の項は専任でない病理医については所属大学，病院名とその職名を記入する。

　　　　　　  （記入欄が不足の場合は同書式にて別紙添付のこと）
・専任病理医数　　　　　　名（内　病理専門医数　　　　　名）
	氏　名
	勤務形態
	職　名
	経験
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	病理専門医登録番号
	病理専門医研修
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４．1）その他の職員（病理部門に限る）　　　
	
	人　　　　数
	専任・兼任の別
	備考（業務内容）

	Ａ. 臨床/衛生検査技師
　（うち　細胞検査士）
Ｂ. その他の技術職員

Ｃ. 事務職員
	
	
	


　
2）研修医について　　※6名を超える場合は、余白にご記入ください
・（初期・後期）、（男性・女性）はそれぞれどちらかに○をして下さい

・研修月数は平成25年1月～12月までの期間を記入して下さい

研修医１： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）
研修医２： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）
研修医３： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）
研修医４： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）
研修医５： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）

研修医６： （初期 ・ 後期）　　（男性 ・女性）　　　　研修月数　（　　　ヶ月）

５．剖検、組織診、細胞診の実績
	
	総剖検数
	入院患者

剖検数
	入院患者
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	院内剖検率
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　　注 (1) 
総剖検数には死産，外来死亡，来院時心肺停止（cardiopulmonary arrest on arrival, CPAOA）症例を含めてください。
	入院患者剖検数（死産，外来死亡，CPAOA症例を除く）

	入院患者死亡数（　　　　　同　　　上　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　
　　　 (2)  院内剖検率　＝　
６．平成24年(第55輯)剖検輯報原稿：　　提出日　　平成　　　　　年　　　　　月 　
※剖検輯報未提出の場合、施設の更新は出来ません。至急事務局までご連絡下さい。

提出は（ 　1：病院独自 ,  2：　　　　　　　 　  大学分として　）
剖検輯報登録コード（５桁）　　　　　　　　　
７．カンファレンスの年間開催状況  (1) 剖検例CPC（　　   回）
(2) 生検例（手術例を含む）CPC（　   　回）
(3) キャンサーボード（病理参加のもののみ）　（　   　回）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  (4) その他（内容　　　　　　　　　　　　　　　，　　　　回
８.過去５年間の剖検数

	
	平成21年
	平成22年
	平成23年
	平成24年
	平成25年
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９.剖検受付時間
　剖検受付時間（平　日）[　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　]・[終日]・[連絡があれば随時対応]
　　 剖検受付時間（土曜日）[　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　]・[終日]・[連絡があれば随時対応]

　 剖検受付時間（休　日）[　　　　：　　　　～　　　　：　　　　　]・[終日]・[連絡があれば随時対応]
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