別紙６－１

　※「（別紙６－１添付用）担当する医療に係る実績証明書」を添付すること
担当する医療に係る実績表

担当する障害区分　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	Ｎｏ．
	患者氏名（又は性別）
	年齢
	市町村名
	治療内容
	実施病院
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（別紙６－１添付用）

担当する医療に係る実績証明書
　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定を受けるため、下記の者から提出された「担当する医療に係る実績表」（別紙６－１）について、当院における治療内容は別紙のとおり相違ないことを証明する。

記

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年　　　月　　　日

医療機関名

職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
別紙６－２

　※「（別紙６－２添付用）ぼうこう及び直腸（小腸）機能障害臨床実績証明書」を添付すること

ぼうこう及び直腸（小腸）機能障害臨床実績表

医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

	Ｎｏ．
	患者氏名（又は性別）
	年齢
	市町村名
	治療内容
	実施病院
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


（別紙６－２添付用）

ぼうこう及び直腸（小腸）機能障害臨床実績証明書
　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定を受けるため、下記の者から提出された「ぼうこう及び直腸（小腸）機能障害臨床実績表」（別紙６－２）について、当院における治療内容は別紙のとおり相違ないことを証明する。

記

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年　　　月　　　日

医療機関名

職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
別紙６－３

　※「（別紙６－３添付用）担当する医療に係る実績証明書（肢体不自由用）」を添付すること

担当する医療に係る実績表（肢体不自由用）

医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	Ｎｏ．
	患者氏名（又は性別）
	年齢
	市町村名
	治療内容
	実施病院
	備考

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注（１）　以下のアからオのグループの中で、２グループに関係する疾患について症例提示をしてください。

　　　ア　乳幼児期の脳原性運動疾患　イ　関節疾患　ウ　成人期の中枢性麻痺疾患　エ　切断　オ　筋原性疾患

（２）　治療内容欄には、肢体不自由あるいはリハの視点からの関わりであることが分かるよう記載してください。

（３）　徒手筋力及び関節可動域測定について、○印でお答えください。

　　　ア　経験があり習熟している　イ　経験あるが習熟していない　ウ　経験はない

（別紙６－３添付用）

担当する医療に係る実績証明書（肢体不自由用）
　身体障害者福祉法第１５条第１項に規定する医師として指定を受けるため、下記の者から提出された「担当する医療に係る実績表（肢体不自由用）」（別紙６－３）について、当院における治療内容は別紙のとおり相違ないことを証明する。

記

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年　　　月　　　日

医療機関名

職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

