	所属地方学会


日本産科婦人科学会専門医制度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第1号
	写真貼付箇所

1. 最近6か月以内の単身胸から上

2. 写真の裏面に鉛筆で氏名を記入の上、貼付して下さい。


専門医認定申請書

　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日
公益社団法人 日本産科婦人科学会理事長 殿

日本産科婦人科学会専門医の認定を受けたく、審査料を添えて申請します。
	ふ　　り　　が　　な
申請者氏名
	
	印

	日本産科婦人科学会

会員番号
	
	入会年度
	昭和・平成　　　　　年

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日
	性　　別
	男　　・　　女

	現住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－

	勤務施設名
	

	同所在地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　―

	医師免許証　　　　　　　
	第　　　　　　　　　　　号　　　昭和・平成　　　年　　月　　日登録

	出身校・卒業年
	
	昭和・平成　　　　　年


	　　　　　　　　　　　　　推　　薦　　状

　上記申請者を本学会専門医認定審査を受ける者として推薦します。

　

西暦2020年6月　　日

公益社団法人　日本産科婦人科学会

　　　　　　　　　　　　　　地方連絡委員会委員

委員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ゴム印でも可）

	

	　審　査　料
	
	地　方　委　員　会
	中　央　委　員　会

	※
	
	受付日付
	受付番号
	審査結果
	受験番号
	審査結果

	
	
	※
	※
	※
	　※※
	※※


推薦状は地方連絡委員会委員が記入

※印の個所は地方委員会が記入　　　　※※印の個所は記入不要
日本産科婦人科学会
様式第2号

専門医認定申請者履歴書
	研　修　歴

	研　修　施　設


	　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月

　　年　　月～　　年　　月
	

	


様式3号-1
実地経験目録―1（分娩症例）

氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　

	番号

	カルテ番号

	日付

	指導責

任医印
	番号

	カルテ番号

	日付

	指導責

任医印

	1
	
	
	
	26
	
	
	

	2
	
	
	
	27
	
	
	

	3
	
	
	
	28
	
	
	

	4
	
	
	
	29
	
	
	

	5
	
	
	
	30
	
	
	

	6
	
	
	
	31
	
	
	

	7
	
	
	
	32
	
	
	

	8
	
	
	
	33
	
	
	

	9
	
	
	
	34
	
	
	

	10
	
	
	
	35
	
	
	

	11
	
	
	
	36
	
	
	

	12
	
	
	
	37
	
	
	

	13
	
	
	
	38
	
	
	

	14
	
	
	
	39
	
	
	

	15
	
	
	
	40
	
	
	

	16
	
	
	
	41
	
	
	

	17
	
	
	
	42
	
	
	

	18
	
	
	
	43
	
	
	

	19
	
	
	
	44
	
	
	

	20
	
	
	
	45
	
	
	

	21
	
	
	
	46
	
	
	

	22
	
	
	
	47
	
	
	

	23
	
	
	
	48
	
	
	

	24
	
	
	
	49
	
	
	

	25
	
	
	
	50
	
	
	


様式3号-2

実地経験目録―2（分娩症例）
氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　
	番号

	カルテ番号

	日付

	指導責

任医印
	番号

	カルテ番号

	日付

	指導責

任医印

	51
	
	
	
	76
	
	
	

	52
	
	
	
	77
	
	
	

	53
	
	
	
	78
	
	
	

	54
	
	
	
	79
	
	
	

	55
	
	
	
	80
	
	
	

	56
	
	
	
	81
	
	
	

	57
	
	
	
	82
	
	
	

	58
	
	
	
	83
	
	
	

	59
	
	
	
	84
	
	
	

	60
	
	
	
	85
	
	
	

	61
	
	
	
	86
	
	
	

	62
	
	
	
	87
	
	
	

	63
	
	
	
	88
	
	
	

	64
	
	
	
	89
	
	
	

	65
	
	
	
	90
	
	
	

	66
	
	
	
	91
	
	
	

	67
	
	
	
	92
	
	
	

	68
	
	
	
	93
	
	
	

	69
	
	
	
	94
	
	
	

	70
	
	
	
	95
	
	
	

	71
	
	
	
	96
	
	
	

	72
	
	
	
	97
	
	
	

	73
	
	
	
	98
	
	
	

	74
	
	
	
	99
	
	
	

	75
	
	
	
	100
	
	
	


様式3号-3

実地経験目録―3（手術症例）
氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　

	番号
	カルテ番号
	日付
	手術名
	指導責任医印

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	


	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	


様式3号-4

実地経験目録―4（手術症例）
氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　
	番号
	カルテ番号
	日付
	手術名
	指導責任医印

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	

	47
	
	
	
	

	48
	
	
	
	

	49
	
	
	
	

	50
	
	
	
	


様式3号-5
実地経験目録―5（子宮内容除去術）
氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　
	番号
	カルテ番号
	日付
	病　名
	指導責任医印

	1

	
	
	
	

	2

	
	
	
	

	3

	
	
	
	

	4

	
	
	
	

	5

	
	
	
	

	6

	
	
	
	

	7

	
	
	
	

	8

	
	
	
	

	9

	
	
	
	

	
10

	
	
	
	


様式3号-6
症例記録（N0.1　）
	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：




様式3号-6
症例記録（N0.2　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0.3　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0. 4　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：



様式3号-6
症例記録（N0. 5　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0. 6　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0. 7　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0. 8　）

	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：



様式3号-6
症例記録（N0. 9　）
	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：


様式3号-6
症例記録（N0. 10　）
	氏　　　　　名
	（会員番号：　　　　　　　　　　　）印

	研修施設名
	

	指導責任医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	症　　　　　例
	カルテ番号：
	才

	病　　　　　名
	

	診　療　期　間
	　　年　　月　　　～　　　　年　　月　　

	病　　　歴：

診　療　内　容：



様式3号-7
学会出席・発表

氏名　　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　　
	発表題名、発表者名、学会名（開催地・年月日）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



研修出席証明シールの発行された会では□にシールを貼付して下さい。
e医学会カードで参加登録をした場合は、会員専用ページ（e医学会マイページ）の「専門医単位」ページにある「学会単位ページ」をプリントアウトしてご提出下さい。

　様式3号-8
研究論文

　
氏名　　　　　　　　　　　　　　印　　会員番号　　　　　　　　　　　

	論文題名、著者名、雑誌名（巻・号・頁・年）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




日本産科婦人科学会専門医制度
様式第3号－9
症例レポート

	ふ　り　が　な
	
	日産婦会員番号
	所属地方部会

	受験者氏名
	印
	
	


	該当分野
	患者イニシャル
	患者生年月日
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の
腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア
　　1　　　　2　　　　　3　　　　　4
	
	年　　月　　日
	歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）
該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第3号－9
症例レポート

	ふ　り　が　な
	
	日産婦会員番号
	所属地方部会

	受験者氏名
	印
	
	


	該当分野
	患者イニシャル
	患者生年月日
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア
　　1　　　　2　　　　　3　　　　　4
	
	年　　月　　日
	歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第3号－9
症例レポート

	ふ　り　が　な
	
	日産婦会員番号
	所属地方部会

	受験者氏名
	印
	
	


	該当分野
	患者イニシャル
	患者生年月日
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア
　　1　　　　2　　　　　3　　　　　4
	
	年　　月　　日
	歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第3号－9
症例レポート

	ふ　り　が　な
	
	日産婦会員番号
	所属地方部会

	受験者氏名
	印
	
	


	該当分野
	患者イニシャル
	患者生年月日
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア
　　1　　　　2　　　　　3　　　　　4
	
	年　　月　　日
	歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

　該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度
様式第3号－9
　　　　　　　　　　　　症例レポート（コピー用）
	該当分野
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア
　　1　　　　　　2　　　　　　3　　　　　　4
	　歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第3号－9
　　　　　　　　　　　　症例レポート（コピー用）
	該当分野
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア

　　1　　　　　　2　　　　　　3　　　　　　4
	　　　　　　　　　　歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

　該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度
様式第3号－9
　　　　　　　　　　　　症例レポート（コピー用）
	該当分野
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア

　　1　　　　　　2　　　　　　3　　　　　　4
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第3号－9
　　　　　　　　　　　　症例レポート（コピー用）
	該当分野
	初診時年齢

	婦人科　　　生殖　　　　周産期　　　　女性の

腫瘍　　　　内分泌　　　　　　　　　ヘルスケア

　　1　　　　　　2　　　　　　3　　　　　　4
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　歳

	診　断　名

	診 療 期 間
	　　年　　月　　　～　　　年　　月

	


（症例レポートは表面に800字以内、裏面には必要に応じて図表を貼付して下さい）

該当分野を○で囲んで下さい。

日本産科婦人科学会専門医制度

様式第4号

研修修了証明書
　　　　年　　月　　日

医師名：　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　　　　　　　　　　　　　
現住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、日本産科婦人科学会専門医制度産婦人科専攻医の研修カリキュラムに準じた研修を修了したことを証明する。

研修期間：　　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

研修施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　指導責任医師名（自筆署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
申請者チェックリスト

産婦人科専門医認定審査のためにはこの「申請者チェックリスト」がすべて満たされていることが必要です。

申請者はこのチェックリストを完成し(□欄にチェックを入れる)、他の必要書類と同時に提出してください。なお、自分でもコピーを保管しておいてください。

· 研修は学会の指定する専攻医指導施設で行われている
· 専門医認定申請書は正しく記載されている

· 履歴書は正しく記載され、専攻医指導施設の区分が記入されている
· 研修記録は正しく記載されている

· 記載した症例は研修期間中の患者である

· 分娩症例は100例以上である

· 分娩症例ごとに日付を記入してある

· 分娩症例ごとに指導責任医の検印がある

· 帝王切開症例は10例以上である

· 帝王切開症例には○印が付いている

· 手術症例は50例以上である

· 手術症例ごとに日付を記入してある

· 手術症例ごとに指導責任医の検印がある

· 腹式単純子宮全摘術症例には○印が付いている

· 子宮内容除去術症例は10例以上である

· 子宮内容除去術症例ごとに日付を記入してある

· 子宮内容除去術症例ごとに指導責任医の検印がある

· 用語の記載は正しい

· 症例記録10例は正しく記載し、指導責任医の検印がある
· 学会出席・発表の欄に必要事項を記載した

· 研修出席証明シール（e医学会カードでの「学会単位」を含む）は90点以上ある
· 研修出席証明シール（e医学会カードでの「学会単位」を含む）の中に30点（日産婦学術講演会参加）がある

· 研修修了証明書には指導責任医の自筆署名・捺印があり、記載されている研修期間は履歴書と一致している
· 2013年度以降に研修を開始した専攻医は、産婦人科研修中に複数の専攻医指導施設で研修を受けた場合、研修修了証明書には施設ごとにそれぞれの指導責任者の自筆署名がある
· 医師免許証をA4版に縮小コピーした

· 症例レポートは各分野1症例、計4症例を記載した

· 受験票を用意した

· 論文を用意した

· 研修手帳の研修目標の自己評価欄および指導者評価欄に評価基準が記載されており、かつ指導責任医の自筆署名・捺印およびコメントが記載されている
· 2013年度以降に研修を開始した専攻医は、産婦人科研修中に複数の専攻医指導施設で研修を受けた場合、研修手帳内の「研修目標・自己評価表」は、施設ごとにそれぞれの指導責任者の自筆署名とコメントがある
· 提出用の書類には太線枠内を記載せずに作成した
