感染制御更新・様式２
感染制御活動に従事していることの証明書

	一般社団法人　日本病院薬剤師会

　感染制御専門薬剤師部門認定審査委員会　御中

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　上記の者は、感染制御認定薬剤師の認定期間中に、以下のとおり施設内に
おいて感染制御に関する専門的業務に従事していたことを証明します。
施設内において感染制御に関する専門的業務に薬剤師として
従事していた期間：

平成　　年　　月　　日から、
□平成　　年　　月　　日まで


□現在まで
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




	その他、特記すべき事項があれば、記入してください。




※　複数の施設にわたって従事していた場合には、本様式を複写し、前任施設での従事期間についても証明書の提出が必要です。
感染制御更新・様式３－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３－１の講習単位　　　　　　　　　　　　　　単位
感染制御に関する講習単位の証明（その１）
感染制御に関する講習単位のうち、日本病院薬剤師会の感染制御に関する講習会あるいは厚生労働省委託の感染制御に関する講習会以外の実績を記載してください。

（時系列順に記載してください）
	番号
	年月日
	研修項目
（講習会・学会・発表・論文等）
	主催団体名
	単位数

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	


※１　用紙が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
※２　時系列順に記載の上、講習会の受講証明や学会のネームカードの写しなど研修項目を証明するものにも番号を付して、時系列順に添付してください。
※３　学会発表・論文発表の証明の添付は、様式６もしくは様式７で添付している場合は省略してかまいません。

感染制御更新・様式３－２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３－２の受講単位　　　　　　　　　　　　　　単位
感染制御に関する講習単位の証明（その２）

日本病院薬剤師会の感染制御に関する講習会あるいは厚生労働省委託の感染制御に関する講習会の講習実績を記載してください。
	番号
	年月日
	講習会名
	主催団体名
	単位数

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	８
	
	
	
	


（時系列順に記載してください）
※１　用紙が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
※２　時系列順に記載の上、講習会の受講証明の写しにも番号を付して、時系列順に添付してください。
感染制御更新・様式４
感染制御活動の記録

	施　設　内　に　お　け　る　活　動　内　容

	


※１　感染制御活動の記録は、経歴がわかりやすいように記載してください。

※２　ワープロ書きにしてください（手書きは不可）

感染制御更新・様式５

更新申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
更新申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
感染制御に貢献した業務内容の要約（２０例）

※本業務内容の要約はパソコンを用いて作成し、様式５をWordファイルとし、オンライン申請フォームに
アップロードしてください。さらに最終頁に、所属長による２０例分の要約への関わり合いの証明を受け
た書類を提出してください。
※業務内容（ ）は、１～２０まで順に通し番号を付してください（２０例を越える記載は、無効とします）。

※本様式を２０症例となるように複写してください。
※「感染制御に貢献した内容」とは、下記の７項目について申請者個人が薬学的な介入、支援したことを指します。

業務内容の報告には、薬剤師として申請者個人が感染制御に貢献した具体的内容を、下記の①～⑦の項目のうち５項目以上についてそれぞれ１例以上、必ず項目番号順に記載してください。

また、他の医療従事者など複数で感染制御に貢献した場合には、申請者個人がどのように関与・寄与したのかを明確にしてください。

1 院内ラウンド・抗菌薬などのサーベイランスを積極的に実施または参画し、薬剤師として薬学的介入及び支援したことで感染制御に貢献した事例、症例。
②　薬物血中濃度モニタリング業務を積極的に実施し、薬剤師として薬学的介入及び支援したことで感染制御に貢献し

　　た事例、症例。
③　薬剤管理指導業務、病棟業務などにおいて、薬剤師として薬学的介入及び支援したことで感染制御に貢献した事例、

　　症例。
④　ＩＣＣ、ＩＣＴ、薬事委員会などにおいて、薬剤師として薬学的知識、技術などを活用して感染制御に貢献した事例。
⑤　薬剤部門での業務(製剤、注射剤調剤など) において、薬剤師として薬学的知識、技術などを活用して感染制御に貢献した事例（注射剤調製方法の手順変更など）。
⑥　各医療機関・施設単位で感染対策マニュアルや抗菌薬ガイドラインを作成・変更して感染制御に貢献した事例。
（医療機関・施設で実際に使用されているガイドライン等で申請者個人が関与した内容について、具体的内容を記載してください。）
⑦　院内（施設内）においてその他の感染制御に貢献した事例、症例。
※業務内容を要約する際は、下記の点に留意して報告してください（必ずご確認下さい）。

　また、以下の留意点に従って記載していない場合、不認定となる可能性があります。
(1)　感染制御に特化した内容を厳選し申請者個人の関与・貢献（「介入内容」「結果（実際の治療）」「評価・転帰」）を具体的に記載してください。（説明が不十分な報告、通常の薬剤師業務と判断される報告、関与・貢献が不十分な報告は不認定とする可能性があります。）

(2)　最新の知見に基づいて妥当な内容の報告を記載してください。

(3)　分量の加減により患者の状態が変化した場合は、必ず薬剤量・検査結果等の変化がわかるように記載してください。（前後の因果関係が不明瞭な場合は不認定とする可能性があります。）

(4)　１業務報告あたり200～500字程度（要約の本文として）に要約し、１ページあたり２報告を記載してください。

(5)　類似した内容は一つの報告にまとめてください。
(6)　薬剤名は、商品名ではなく、一般名を用いてください。

(7)　単位の記載漏れ、誤字、脱字のないようにしてください。（誤字の例　他剤⇔多剤）

（単位の記載漏れ、誤字、脱字は不認定とする可能性があります。）
	業務内容

通し番号

（１）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）


	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	

	業務内容

通し番号

（２）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）
	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	


	業務内容

通し番号

（　　）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）
	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	

	業務内容
通し番号

（　　）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）
	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	


	業務内容

通し番号

（１９）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）
	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	

	業務内容

通し番号

（２０）


	業務内容の種別

（該当する番号に一つのみ○を付けてください）
	１．院内ラウンド・抗菌薬サーベイランス

２．薬物血中濃度モニタリング
３．薬剤管理指導業務

４．チームとしての活動

５．薬剤部門での業務

６．感染対策マニュアル・抗菌薬ガイドライン

７．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	業務内容の要約

文字数（   ）
	


以上の感染制御に貢献した業務内容の要約(２０例)については、申請者本人が携わったことを証明いたします。
施設名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長の役職名・氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
感染制御更新・様式６
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発表回数　　　 回（うち、演者　　 　回）
感染制御に関する学会発表リスト
	番号
	　　発　表　者　名
 （本人に下線を付す）
	　　発　表　演　題　名
	　 学 会 名
	 年　月
 開催地　

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	


□続きあり
※1：発表者は発表者全員を記載し、本人に下線を付してください。
※2：感染制御認定薬剤師の認定期間中の発表のみを記載してください。

※3：抄録、要旨集等で発表年月日がわかる部分と該当部分を枠で囲ったものをA4用紙にコピーしてください。
※4：複数の発表がある場合は発表年月日の順に番号を付し、抄録等にも同じ番号を付して、様式６の後ろに番号順に添付し、一つのｐｄｆファイルとし、オンライン申請フォームにアップロードし、さらに書類を提出してください。
※5：パソコンを用いて作成し、紙面が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
感染制御更新・様式７
更新申請者氏名　　　　　                  　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　更新申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学術論文数　　　 編（うち、筆頭著者　　　 編）
感染制御に関する学術論文リスト
	番号
	著　者　名
 （本人に下線を付す）
	論　文　題　名
	学 術 雑 誌 名
	巻・号
初頁〜終頁
発行年月※2

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	


□続きあり
※1：著者は著者全員を記載し、本人に下線を付してください。
※2：感染制御認定薬剤師の認定期間中の論文のみを記載してください。

※3：当該論文は、すべての頁をA4用紙にコピーして添付してください。

※4：当該論文に係る学会誌、学術誌の投稿規定をA4用紙にコピーして添付してください。

※5：掲載決定済みであるが未発刊（in press）の論文の場合は、掲載決定通知をA4用紙にコピーして添付してください。

※6：複数の論文がある場合は掲載年月の順に番号を付し、論文等にも同じ番号を付して、様式７の後ろに番号順に添付し、一つのｐｄｆファイルとし、オンライン申請フォームにアップロードし、さらに書類を提出してください。
※7：パソコンを用いて作成し、紙面が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
感染制御更新・様式８
	更新申請者氏名
	

	更新申請者所属施設名
	


振替払込請求書兼受領証の写し貼付欄
	


※　振込者名が更新申請者氏名と異なる場合は振込日、振込名義、振込額、更新申請者氏名を貼付欄の余白に記載して下さい。

