別紙様式４
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
研修施設年次報告書
１　病院または施設全体について

　1)診療科(標榜科名のすべて)
　2)保有全病床数　　　　　　　　床

3)全外来患者数　約　　　　　　人／日

２　リハビリテーション診療について

　1) リハビリテーション科診療専用病床　:　有(　　　　床)・　無
　2) リハビリテーション科診療患者数:　　　　　　　人/月
　

3) 疾患別患者数(過去1年間の外来（入院を含む）患者数で示して下さい)
　　(1) 脳卒中その他脳疾患、脳外傷                      人
　　(2) 脊髄損傷とその他脊髄疾患                        人
　　(3) リウマチを含む骨関節疾患                        人
　　(4) 脳性麻痺を含む小児疾患                          人
　　(5) 神経筋疾患                                      人
　　(6) 切断                                            人
　　(7) 呼吸・循環器疾患                                人
　　(8) その他(具体的に)                                人
【　研修施設　】
　

(1)　脳血管疾患等リハビリテーションに関する施設基準
　　　　　　
有 (該当基準 = Ⅰ・Ⅱ）・無

　　　　　　
言語聴覚療法室　:　有 (　　　　室)・　無

(2)　運動器リハビリテーションに関する施設基準
　　　　　　
有 (該当基準 = Ⅰ・Ⅱ）・無

　　　　　　
(3)　心大血管疾患リハビリテーションに関する施設基準

　　　　　　
有 (該当基準 = Ⅰ・Ⅱ）・無

　　　　　　

(4)　呼吸器リハビリテーションに関する施設基準
　　　　　　
有 (該当基準 = Ⅰ・Ⅱ)・無
(5)　障害児（者）リハビリテーションに関する施設基準
　　　　　　
有・無

言語聴覚療法室　:　有 (　　　　室)・　無
(6)　難病患者リハビリテーションに関する施設基準
　　　　　　
有 ・無
　３　リハビリテーション部門に属している職員について

【　専門医　】

	＊
	氏　　　名
	専門医

登録番号
	指導責任者登録番号
	＊＊

勤務態様
	備考（就任・退任年月日、非常勤時間数など）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


＊欄；　代表指導責任者に◎印を、他の指導責任者には○印を付して下さい。
＊＊勤務態様欄；　常勤・非常勤の別を、非常勤の場合は1週間の回数と

各回の時間数を記入して下さい。

【　職　員　（専門医を含む）】

	職　名
	常　勤
	非常勤
	職　名
	常　勤
	非常勤

	医師
	　　　名
	名
	義肢装具士
	名
	名

	理学療法士
	　　　名
	名
	ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ
	名
	名

	作業療法士
	　　　名
	名
	看護師
	名
	名

	言語聴覚士
	　　　名
	名
	臨床心理士
	名
	名


 その他(職　　　　　  　　 )　  　 名　
　 　　(職                )  　　 名
　４　研修施設としての特色　

　５　参考事項
　 　1) リハビリテーション医学関係雑誌　:　計　　　　　　　 誌
　　 2) リハビリテーション医学関係図書　:　計        　　　冊
　　 3) その他書籍　　　　　　　　　　 :　計        　　　冊

認定番号        　　研修施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
        　　　　　　施設長名                                 　　　印
      　　　　　　　代表指導責任者                                 印






