様式第６号
診療実績等調査票（肝炎かかりつけ医）
令和　　年　　月　　日

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　回　答　者　　　　　　　　　　　　　　

主な担当科　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　


１　これまでにＢ型及びＣ型ウイルス肝炎患者を治療した実績
（　ある　・　ない　）


２　現在通院中の患者数（報告月の１日現在）（経過観察者も含めて計上、概数で可）

（１）Ｃ型慢性肝疾患患者：約　　　　人　（うちインターフェロン治療者：約　　　　　人）
（うちインターフェロンフリー治療者：　　　人）

（２）Ｂ型慢性肝疾患患者：約　　　　人　（うち核酸アナログ製剤治療者：約　　　　　人）
（うちインターフェロン治療者：約　　　　　人）


３　インターフェロン等の抗ウイルス治療の治療実績について（概数で可）

（１）インターフェロン治療の過去５年間の治療実績：約　　　　　件
（２）インターフェロンフリー治療の過去５年間の治療実績：約　　　　　件
（３）核酸アナログ製剤治療の過去５年間の治療実績：約　　　　　件


４　肝疾患診療体制等について

（１）肝疾患の診療ができる常勤医がいる。　　　　　　　　　　　　　（　はい　・　いいえ　）
⇒「いいえ」と回答した場合：肝疾患の診療ができる非常勤医がいる。（　はい　・　いいえ　）
・当該非常勤医の勤務体制　　：週　　　日勤務（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・当該非常勤医の所属医療機関：　　　　　　　　　　　　　　
（当該医療機関は本県の　　□肝疾患専門医療機関　・　□肝炎かかりつけ医　・　□不明　）

（２）画像検査等による肝疾患の診断（病期診断）ができる。　　　　（　はい　・　いいえ　）

（３）患者の「追跡調査※（年１回）」（岩手県予防医学協会実施）に協力することができる。
（　はい　・　いいえ　）
※ 追跡調査：肝炎ウイルス検査陽性者の受診状況や治療経過について調査するもの。

様式第７号
同　　意　　書


　岩手県肝疾患診療専門医療機関・肝炎かかりつけ医指定要領第４第１項の規定により、下記の指定を受けることに同意します。
　なお、この指定に関して、医療機関の名称、所在地、電話番号等の必要な情報について、パンフレットやホームページ等の媒体へ記載することに同意します。
（但し、開設者の住所及び連絡先、開設者の氏名については、公表しません。）

記

指定内容：□ 肝疾患診療専門医療機関　　□ 肝炎かかりつけ医


　令和　　年　　月　　日



医療機関の所在地及び電話番号

医療機関の名称

開設者の住所及び連絡先

開設者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



岩手県知事　　　　　　　　　　　様




確認事項

以下について○をご記入ください。

１　日本肝臓学会専門医の認定について

　　認定を受けている　　　　　認定を受けていない


２　日本消化器学会専門医の認定について

　　認定を受けている　　　　　認定を受けていない





　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　担　当　医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
