（様式１） 
一般社団法人日本熱傷学会

熱傷専門医認定申請書

西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　日本熱傷学会

　　専門医委員会　御中

日本熱傷学会専門医制度規則および同施行細則にもとづき、熱傷専門医として
申請いたします。

氏　名

：　　　　　　　　　　　　　　　　 印


生年月日

：　西暦　　　　　年　　 　　月 　　　　日


現住所

：〒


医籍登録番号
：　　　　　　　　　　　　　 号


医籍登録年月日
：　西暦　　　　　年　　　 　月　　　　 日


施設名

：


所属科・部門
：


施設所在地

：〒


施設電話番号
：（　　　　　）-（　　　　　）-（　　　　　）

施設FAX番号
：（　　　　　）-（　　　　　）-（　　　　　）

（様式２） 
履　歴　書

	写真貼付

(5×5cm)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印　　女

現住所　〒
最終学歴

西暦　　　　　　年　　　月卒業

職　歴

他学会の認定医、専門医などを取得している場合は下記に記入。

（様式３） 
熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験

１） 熱傷深度の判定と範囲の算定
９） 熱傷創に対する分層植皮術

２） 初期輸液法



10） 分層植皮片の採取と採皮創の治療

３） 熱傷患者の呼吸管理


11） 熱傷創に対する局所軟膏療法

４） 熱傷患者の栄養管理


12） 熱傷後瘢痕拘縮に対する予防療法

５） 熱傷患者の感染管理


13） 植皮術による瘢痕拘縮除去術

６） 気道熱傷の診断と治療

14） 皮弁による瘢痕拘縮除去術

７） 減張切開術



15） 熱傷患者のリハビリテーション

８） 壊死組織切除

以上15項目について、項目ごとに３症例を記載する。各症例にカルテ番号、年齢、性別、施行日、施設名を記載し、必要な手技と経験の実際について簡潔に説明すること。別項目であれば、症例の重複を認める。Ａに使用した症例は(様式３-６)「熱傷専門医診療実績一覧表」に全て記入し、申請に用いた項目番号を記載すること。
・日本熱傷学会講習会に参加した者は、講習会参加１回につき６症例分の経験にかえることができる。
・スキンバンク摘出・保存講習会への参加した者は、講習会参加１回につき上記８から10の項目に限り６症例分の経験にすることができる。

・ABLSコース(プロバイダーコース、インストラクターコースを問わず)に参加した者は、コース参加１回につき上記１、２、３、６、７の項目に限り６症例分の経験にすることができる。

なお、上記講習会参加による振替は、合わせて３回、18症例分までとする(スキンバンク摘出・保存講習会、ABLSコースは各１回とする)。いずれも｢症例内容｣欄に講習会名を記載し、(様式3-7)に講習会参加証明書を添付すること。

Ｂ）症例報告書

１） 広範囲熱傷



６） 顔面熱傷

２） 小児熱傷



７） 外陰部・会陰部熱傷

３） 高齢者熱傷



８） 熱傷後肥厚性瘢痕または瘢痕拘縮

４） 気道熱傷（損傷）


９） 化学熱傷（損傷） 

５） 手・足の熱傷


10） 電撃傷

以上10項目のうち５項目を選択し、項目ごとに主治医（診療を主として担当する者）として治療を行った代表的１症例の症例報告書を作成する。各症例にカルテ番号、年齢、性別、受傷日、施設名などを記載し、図表や写真を貼付し具体的に記入する。５項目は、それぞれ別の症例であること。

（様式３－１）
熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験(１)

１）熱傷深度の判定と範囲の算定

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


２）初期輸液法

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


３）熱傷患者の呼吸管理

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


別項目であれば、症例の重複を認める。

（様式３－２）

熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験(２)

４）熱傷患者の栄養管理

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


５）熱傷患者の感染管理

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


６）気道熱傷の診断と治療

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


別項目であれば、症例の重複を認める。

（様式３－３）
熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験(３)

７）減張切開術

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


８）壊死組織切除

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


９）熱傷創に対する分層植皮術

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


別項目であれば、症例の重複を認める。

（様式３－４）

熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験(４)

10）分層植皮片の採取と採皮創の治療

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


11）熱傷創に対する局所軟膏療法

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


12）熱傷後瘢痕拘縮に対する予防療法

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


別項目であれば、症例の重複を認める。

（様式３－５）

熱傷専門医診療実績

Ａ）必要な手技と経験(５)

13）植皮による瘢痕拘縮除去形成術
	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


14）皮弁による瘢痕拘縮除去形成術
	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


15）熱傷患者のリハビリテーション

	
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施行日
	施設名
	症例内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	


別項目であれば、症例の重複を認める。

（様式３－６）

熱傷専門医診療実績一覧表　Ａ）１～15項目

	症例番号
	カルテ番号
	年齢
	性別
	施設名
	申請に用いた項目番号

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	


（様式３－７） 
講習会参加証明書

日本熱傷学会学術講習会、スキンバンク摘出・保存講習会、ABLSコース参加記録

	
	講習会名
	開催日

	１
	第　　回

　講習会  
	西暦  　　　　年　　　月

	２
	第　　回

　　　　　　　 講習会
	西暦  　　　　年　　　月

	３
	第　　回

　　　　　　　 講習会
	西暦  　　　　年　　　月


※症例の振替にかかわらず学術講習会1回の参加は必須です。
参加記録に記入するとともに、参加証明書を以下の所定の場所に添付すること。

	参加証明書の上部のみを糊付け。

参加証明書１




	参加証明書の上部のみを糊付け。

参加証明書２



	


	参加証明書の上部のみを糊付け。

参加証明書３




（様式３－８）
熱傷専門医診療実績
Ｂ）症例報告書(１)

	施設名
	
	カルテ番号
	

	診療期間
	　　　　年　　　　月から

　　　　　　　　日間
	外来、入院の別
	

	病名（項目名）


	年齢

　　歳　　　　　　男　　　女　　　

	症例報告欄




図表や写真を貼付し具体的に記入すること。様式３－８で不足の場合は、様式３－９を使用すること。

（様式３－９）

	病名（項目名）
	カルテ番号

	症例報告欄


（様式３－10）
熱傷専門医診療実績
Ｂ）症例報告書(２)

	施設名
	
	カルテ番号
	

	診療期間
	　　　　年　　　　月から

　　　　　　　　日間
	外来、入院の別
	

	病名（項目名）


	年齢

　　歳　　　　　　男　　　女　　　

	症例報告欄




図表や写真を貼付し具体的に記入すること。様式３－10で不足の場合は、様式３－11を使用すること。

（様式３－11）

	病名（項目名）
	カルテ番号

	症例報告欄


（様式３－12）
熱傷専門医診療実績
Ｂ）症例報告書(３)

	施設名
	
	カルテ番号
	

	診療期間
	　　　　年　　　　月から

　　　　　　　　日間
	外来、入院の別
	

	病名（項目名）


	年齢

　　歳　　　　　　男　　　女　　　

	症例報告欄




図表や写真を貼付し具体的に記入すること。様式３－12で不足の場合は、様式３－13を使用すること。

（様式３－13）

	病名（項目名）
	カルテ番号

	症例報告欄


（様式３－14）
熱傷専門医診療実績
Ｂ）症例報告書(４)

	施設名
	
	カルテ番号
	

	診療期間
	　　　　年　　　　月から

　　　　　　　　日間
	外来、入院の別
	

	病名（項目名）


	年齢

　　歳　　　　　　男　　　女　　　

	症例報告欄




図表や写真を貼付し具体的に記入すること。様式３－14で不足の場合は、様式３－15を使用すること。

（様式３－15）

	病名（項目名）
	カルテ番号

	症例報告欄


（様式３－16）
熱傷専門医診療実績
Ｂ）症例報告書(５)

	施設名
	
	カルテ番号
	

	診療期間
	　　　　年　　　　月から

　　　　　　　　日間
	外来、入院の別
	

	病名（項目名）


	年齢

　　歳　　　　　　男　　　女　　　

	症例報告欄




図表や写真を貼付し具体的に記入すること。様式３－16で不足の場合は、様式３－17を使用すること。

（様式３－17）

	病名（項目名）
	カルテ番号

	症例報告欄


（様式４）
（経歴証明書番号　　　　）
熱傷専門医認定研修施設および
学会の定める他学会の研修施設における研修証明書

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は当施設において

西暦　　　　年　　　月より　　　　年　　　月までの　　　年　　ヵ月

研修を行ったことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

施　設　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長氏名(自署のこと)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
■学会の定める他学会の研修施設での研修の場合は以下に学会名を記載してください

該当学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
熱傷専門医認定研修施設での研修および学会の定める他学会の研修施設での研修は、この用紙にて申請してください。その施設が複数となる場合は、コピーして使用してください。
（様式５）

熱傷専門医研修歴一覧表

	
	施設名
	研修期間 西暦で記入
	実行研修期間
	経歴証明書

	
	（○○病院○○科）
	（開始年月～終了年月）
	（月で記入）
	番　　　号

	熱傷専門医認定研修施設
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	学会が認めた他学会の施設
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	その他施設
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	
	
	月
	

	
	氏名
	
	合計（月）
	


（様式６）

修練施設表および在籍証明書

　　１）施設の名称

　　２）所在地、電話番号　〒

　　３）施設の総病床数

　　４）施設の年間 熱傷 患者数


　　新患　　　　　名、　　　　入院　　　　名　（西暦　　　　　　年）

　　５）主に熱傷を治療している部門


１.その科名


２.その科における年間患者数


　　新患　　　　　名、　　　　入院　　　　名　（西暦　　　　　　年）


３.その科で指導する医師名
	医師名
	経験年数
	熱傷専門医・認定医番号

	
	
	


　　６）５）以外で、熱傷を治療している部門


１.その科名

　　７）熱傷専門医診療実績に使用した症例（様式３で使用した項目に○）

Ａ．必要な手技と経験　１、２、３、４、５、６、７、８、９、10、11、12、13、14、15

Ｂ．症例報告書　　　　１、２、３、４、５、６、７、８、９、10

　　８）申請者の在籍期間

　　　　　　西暦　　　　　年　　　月　　　日　　～　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　　　以上の通り証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長　役職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属長署名　　　　　　　　　　　　　印

独立して医療機関を営むもので、所属長のないものは申請者の自己記載を認める。また、熱傷専門医診療実績に記入した施設名が、複数施設の場合には、記入したすべての施設について修練施設表を作成すること。

（様式７）

熱傷専門医推薦書


氏　名　：


施設名　：


所　属　：

上記の者の履歴書、熱傷専門医診療実績と修練施設表を点検した結果、熱傷専門医に推薦いたします。

西暦
　　年

月
　日

施設名

所属

専門医・認定医名




　印

専門医・認定医番号

西暦
　　年

月
　日

施設名

所属

専門医・認定医名




　印

専門医・認定医番号

西暦
　　年

月
　日

施設名

所属

専門医・認定医名




　印

専門医・認定医番号

熱傷専門医・認定医がいない修練施設が含まれる場合、指導医が熱傷専門医・認定医でない場合は、他施設で３名の熱傷専門医・認定医の推薦を要する。すべての修練施設が熱傷専門医・認定医の指導する施設の場合は、「推薦書」は不要となる。

（様式８）

日本熱傷学会学術集会参加証明書
日本熱傷学会学術集会参加記録

	
	開催回
	会長名
	開催日
	参加章番号

	１
	第　　　回
	
	西暦　　　　年　　月
	

	２
	第　　　回
	
	西暦　　　　年　　月
	


１）熱傷専門医を申請する者は、申請時までに最低２回の日本熱傷学会学術集会参加を要する。

２）参加記録に記入するとともに、参加章または参加章のコピーを以下の所定の場所に貼付するか、

　発表者等は抄録集のコピーなど参加を証明するものを添付すること。

	参加章貼付
	
	参加章貼付


