日本病院薬剤師会・令和2年度　更新者用

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

日本医療薬学会の専門薬剤師制度　　　　　　
専門薬剤師認定名：（　　　　　　　　　　　）認定番号：（　　　　　　　　　　）
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１－２(該当者のみ)
新型コロナウイルス感染症の影響に伴う措置
新型コロナウイルス感染症の感染拡大に伴う令和２年度各専門領域の認定薬剤師の認定申請・更新申請に係る取扱いについて（Q&A）（令和2年4月27日付、令和2 年 10 月 5 日一部改正）に示す措置の対象となる場合は、チェックしてください。
□１．講習単位「毎年最低３単位」に係る措置の対象として申請します。
　　
更新条件（５）に定める講習単位「毎年３単位以上」の要件を、新型コロナウイルス感染症の影響に伴い１年間満たすことができませんでした。
（上記の理由・期間以外の場合は、別途、理由書を添付してください。）

□２．「講習会の受講」に係る措置の対象として申請します。
→様式５－３も記載してください。
更新条件（５）に定める講習単位の要件を満たしませんが（上記１．を除く）、
令和２年９月３０日までに「HIV感染症に関する講習単位３２単位以上履修日までに「HIV感染症領域の講習会単位３２単位以上履修（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の受講の有無に関わらず）」、かつ、令和令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「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を１回受講、または第34回日本エイズ学会学術集会・総会（Web開催）へ参加」を１回受講の予定です。
□３．「学会発表」に係る措置の対象として申請します。
→様式３－２も記載してください。

更新条件（７）に定める学会発表の要件を満たしませんが、
令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「関連する国際学会、全国レベルの学会あるいは日本病院薬剤師会ブロック学術大会においてHIV感染症に関する学会発表が１回以上（共同発表者でも可）」 の予定です。
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

□上記の従事していた期間に、中断期間はありません。
　　　□上記の従事していた期間に、下記の理由により、中断期間はあります。
　　　　理由：
　　　　期間：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

（直筆の場合、押印は不要です）




	その他、特記すべき事項があれば、記入してください。

	


※複数の施設をまたぐ必要がある場合には、本様式を複写し、前任施設での従事期間も含めて証明してください。
※申請者が所属長の場合は、施設長の記名・押印としてください。

※施設名、所属長名は自筆でなくても差支えありません。
HIV感染症認定更新・様式３－１（該当者のみ添付）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3-1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
（～令和２年９月３０日）

	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３－２（該当者のみ）
申請者氏名　　　　　　　　　　
　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
3－2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（予定）
（令和２年１０月１日～令和３年３月３１日）

（時系列順に記載してください）

	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
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


※１：令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「関連する国際学会、全国レベルの学会あるいは日本病院薬剤師会ブロック学術大会においてHIV感染症に関する学会発表が１回以上（共同発表者でも可） 」 で、更新条件（７）に定める 要件 を満たすこととする。
※２：学会発表終了後、抄録、要旨集等で発表年月日がわかる部分と発表要旨（発表内容の主旨が分かるもの）を枠で囲ったものを、郵送してください。

※３：なお、上記に使用した学会発表は、更新申請時に再使用することは認められません。

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
（時系列順に記載してください）

	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：著者全員の内、更新申請に使用できるのは３名のみです。３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。
※２：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。
※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※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。
※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、
※3※4に続け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。
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
講習会等の取得単位（様式5－2以外）
（～令和２年９月３０日）
	番号
	受講年月日（西暦）
	研修項目（講習会・学会・発表・論文等）
	主催団体名
	単位数
	必須講習会
(該当に○)

	1-1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（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。

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（該当者のみ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５－２の受講単位　　　　　　　　　　　　　　単位
対象学会等※が主催する
講習会・学術集会取得単位（WEB参加）
（～令和２年９月３０日）
	番号
	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：webで受講した講習会等を受講年月日順に並べ、番号を付し、参加証・プログラム等にも同じ番号を付してください。

※２ ：受講した講習会の受講証明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。

HIV感染症領域の講習会（日病薬並びに都道府県病薬等の研修会実施機関が実施したHIV感染症領域の講習会について、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に限る）を記載する場合は、参加証書・受講証書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：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５－３（該当者のみ）
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
講習会等の取得単位（受講予定）
（令和２年１０月１日～令和３年３月３１日）
	番号
	受講の場合チェックしてください
	受講年月日

	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名

	3-1
	　□
	2020年11月
27日～29日
	第34回日本エイズ学会学術集会・総会（Web開催）
	日本エイズ学会


	番号
	受講の場合チェックしてください
	受講年月日

	講習会・教育セミナー等の名称
	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・研究開発センターまたは
ＨＩＶ/AIDSブロック拠点病院

	3-2
	　□
	
	
	


※1：令和２年９月３０日までに上記５－１及び５－２で、３２単位以上履修している場合で、令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「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を１回受講、または第34回日本エイズ学会学術集会・総会（Web開催）へ参加」した場合、認定申請資格（７）に定める要件を満たすこととする。
※２：上記、講習会受講後に、参加履修証明として、受講証書の写しをA4用紙にコピーして、日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シール（原本）を貼付して郵送してください。

※３：なお、上記に使用した単位は、次回更新申請時に再使用することは認められません。

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（５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）

※　パソコン等で必要事項を記載してください。（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。

※　症例は、主観を省き、根拠を明確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、MS明朝10.5ポイントで記載してください。
※　使用可能な薬剤名・疾患名等の略語以外は一般名（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。

※　同一患者の症例の場合は、症例番号の下に『症例（〇）の患者と同一』と記載してください。

※　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）

【使用可能な薬剤名・疾患名等の略語】
抗HIV薬は「抗HIV治療ガイドライン（厚生労働省）」の略称を使用してください。
	2DR:2剤療法
	AIDS:後天性免疫不全症候群
	ART:Antiretroviral Therapy

	AZM:アジスロマイシン
	CMV:サイトメガロウィルス
	CYP:チトクロームP450

	EB:エタンブトール
	INH:イソニアジド
	IRIS:免疫再構築症候群

	MAC:Mycobacterium avium cmplex
	MATE1:有機カチオンアンチポーター1
	MSM:男性同性愛者（Men having sex with men）

	NTM:非結核性抗酸菌
	OCT2:有機カチオントランスポーター2
	PCP:ニューモシスチス肺炎

	P-gp:P糖タンパク
	PPI:プロトンポンプ阻害薬
	PZA:ピラジナミド

	RBT：リファブチン
	RFP:リファンピシン
	RPR:梅毒の検査

	STR:single tablet regimen
	TMP-SMX:スルファメトキサゾール・トリメトプリム
	TP:梅毒の検査

	WB:ウェスタンブロット
	
	


	下記の指導実績の５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。
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（　直　　　筆　）
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HIV感染症認定更新・様式７
振替払込請求書兼受領証の写し貼付欄
	


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

研修単位シールは、


原本以外は無効です





※10/1~9/30


で毎年最低３単位以上





研修単位シールは、


原本以外は無効です





対象学会等：日本病院薬剤師会（ブロック学術大会）、日本薬剤師会、日本女性薬剤師会、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








