日本病院薬剤師会・令和元年度　更新者用

※認定番号　　　　　　　　

HIV感染症認定更新・様式１
※申請受付番号　　　　　　　

　（※は記入しないでください）

HIV感染症薬物療法認定薬剤師更新申請書
	申請年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	（ふりがな）

申請者氏名
	　（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日（満年齢）
	　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　歳）

	性別
	　　男　・　女　　　（○を付けてください）

	現住所


	〒□□□－□□□□

	 勤務先・所属・職名
	

	勤務先住所

同　Tel・Fax

メールアドレス
	〒□□□－□□□□

Tel：(      )-(      )-(      ) ・ Fax：(      )-(      )-(      )

E-mail                   @                               

	 HIV感染症薬物療法

認定薬剤師
	認定番号：第　　　　　　　号　　認定年月日：　　年　　月　　日

	認定薬剤師

該当するものについて有効な最新（更新）番号を記入してください
	日本病院薬剤師会生涯研修履修認定薬剤師：第　　　　　　　　　　号
日病薬病院薬学認定薬剤師　　　　　　　：第　　　　　　　　　　号

日本医療薬学会認定薬剤師　　　　　　　：第　　　　　　　　　　号

認証機構により認証された生涯研修認定制度による認定薬剤師

　　　認証機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　認定番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

日本臨床薬理学会認定薬剤師　　　　　　：第　　　　　　　　　　号

	職能・学術団体等

該当するものについて有効な会員番号を記入してください
	日本病院薬剤師会：　　　　　　　日本女性薬剤師会：
日本薬剤師会：　　　　　　　　　日本保険薬局協会：

	
	日本薬学会：

日本医療薬学会：

日本臨床薬理学会：

	
	日本エイズ学会：

	学会発表
	HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中に　
計　　　回（うち、発表者　　　回）

	学術論文
	HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中に

計　　　編（うち、筆頭著者　　　編）

	HIV感染症薬物療法認定薬剤師に関する

講習単位
	HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中に　合計　　　　単位　
（日本病院薬剤師会のHIV感染症に関する講習会あるいは 国立研究開発法人  国立国際医療研究センター病院 エイズ治療・研究開発センター及び HIV／AIDSブロック拠点病院が実施する講習会で計　　　　単位取得）


※１　HIV感染症薬物療法薬剤師認定証の写しを添付してください。

※２　取得している認定薬剤師の認定証の写しを添付してください。
HIV感染症認定更新・様式２
HIV感染症の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

　HIV感染症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、HIV感染症薬物療法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HIV感染症に関する専門的業務に従事していたこと、
を証明いたします。

施設内においてHIV感染症に関する専門的業務に薬剤師として従事していた期間：

　　年　　月　　日から、
□　　　年　　月　　日まで


□現在まで

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




※　前任施設での従事期間がある場合は、本様式を複写して使用してください。

HIV感染症認定更新・様式３（該当者のみ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発表回数　　　 回（うち、演者　　 　回）
HIV感染症領域に関する学会発表リスト
	番号

	発　表　者　名
（全発表者名を記載し、

本人に下線を付す）
	発　表　演　題　名
	大 会 名
	年　月
開催地

	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※１：発表者は発表者全員を記載し、申請者本人に下線を付してください。
※２：発表者全員の内、更新申請に使用できるのは１名のみです。１名の方が更新申請に使用した場合、他の共同発表者が更新申請に使用することはできませんのでご注意ください。
※３：HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中の実績のみを記載してください。
※４：抄録、要旨集等で発表年月日がわかる部分と発表要旨（発表内容の主旨がわかるもの）を枠で囲ったものをA4用紙にコピーしてください（原本をお送りいただいても、添付資料の返却はいたしません）。
※５：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3の後ろに番号順に添付してください。
※６：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。
HIV感染症認定更新・様式４（該当者のみ）
申請者氏名　　　　　                  　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学術論文数　　　 編（うち、筆頭著者　　　 編）
HIV感染症領域に関する学術論文リスト
	番号
	著　者　名
（全著者名を記載し、

本人に下線を付す）
	論　文　題　名
	学 術 雑 誌 名
	掲載年

巻・号
初頁〜終頁

	1

	
	
	
	

	
	
	
	
	


　※１：著者は著者全員を記載し、申請者本人に下線を付してください。
※２：著者全員の内、更新申請に使用できるのは１名のみです。１名の方が更新申請に使用した場合、他の共同著者が更新申請に使用することはできませんのでご注意ください。
※３：HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中の実績のみを記載してください。
※４：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。
※５：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※3に続けて添付してください。
　　　ただし、日病薬誌については、投稿規程の添付は必要ありません。
※６：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、
※3※4に続けて添付してください。
※７：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ください。
※８：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。
HIV感染症認定更新・様式５－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５－１の講習単位　　　　　　　　　　　　　　単位
HIV感染症領域に関する講習単位の証明（その１）
HIV 感染症領域に関する講習単位のうち、日本病院薬剤師会のHIV 感染症に関する講習会あるいは国立研究開発法人 国立国際医療研究センター病院 エイズ治療・研究開発センター及び HIV／AIDSブロック拠点病院が実施する講習会EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(・・),以外)の実績を記載してください。
	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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（時系列順に記載してください）

※１：HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中の実績のみを記載してください。
※２：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を記載順で添付してください。
2015年4月1日以降に開催された、都道府県病薬等の研修会実施機関が実施したHIV領域の講習会で、申請者が当該講習会で日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シールを受領した場合は、受講証明などの写しに日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シール（原本）を貼付してください。

※３：学会発表・論文発表の証明の添付は、様式3もしくは様式4で添付している場合は省略してかまいません。

※４：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。
HIV感染症認定更新・様式５－２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５－２の受講単位　　　　　　　　　　　　　　単位
HIV感染症領域に関する講習単位の証明（その２）

日本病院薬剤師会のHIV感染症領域に関する講習会あるいは国立研究開発法人 国立国際医療研究センター病院 エイズ治療・研究開発センター及び HIV／AIDSブロック拠点病院が実施する講習会の講習実績を記載してください。
	年月日
	講習会名
	主催団体名
	単位数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（時系列順に記載してください）
※１：HIV感染症薬物療法認定薬剤師の認定期間中の実績のみを記載してください。
※２：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。
HIV感染症認定更新・様式６
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
HIV感染症患者への指導実績の要約（10例）

（症例番号を付し、性別・年齢・疾患名、指導内容などを要約してください）

※　ワープロ書きにしてください（手書きは不可）
※　入院期間は、具体的な年月日ではなく、通算の入院期間を記載してください
※　症例は、可能な限り、時系列順に記載してください。
※　症例は、主語、述語がはっきりわかるように記載してください。
※　症例中に登場する人物が複数で、同一人物がいる場合は、それがわかるように記載してください。
※　1 症例600 字（30 字×20 行）程度、1ページあたり2症例を記載してください。
※　薬剤名は一般名（略名）で記載してください。
※　指導実績の要約の中で、薬剤師としての提案及び介入を記載した部分にアンダーラインを引いてください。
※　明らかな誤字、脱字は、減点対象とします。
※　下の枠内に所属長の証明を受けて下さい。（必須）
	下記の指導実績の10症例分は、申請者本人が自ら携わったことを証明いたします。
なお、不正が行われた場合、当施設に所属するすべての薬剤師の認定及び研修施設認定が取り消されることを承知しております。

所属長　役職名　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（ 署 名 ・ 捺 印 ）



	症例

（１）


	年齢・性別
	

	
	疾患名
	

	
	入院・外来の別
	入院　・　外来　　入院期間（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	指導業務

内容の要約
	

	症例

（２）


	年齢・性別
	

	
	疾患名
	

	
	入院・外来の別
	入院　・　外来　　入院期間（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	指導業務

内容の要約
	


別紙１











