（様式５-１）


遺伝相談・カウンセリング実績

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏 名　 　　　　　　　 

１．専門医
	日本人類遺伝学会及び日本遺伝カウンセリング学会認定臨床遺伝専門医の取得年月日について記載して下さい。

	
	資格取得年月日

	臨床遺伝専門医
	平成・令和　　年　　月　　日


２．遺伝相談・カウンセリングの経験

	遺伝相談・カウンセリング等の経験について記載してください。

	病院（施設）名
	診療科名等
	職名
	期　間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


３．遺伝相談・カウンセリング活動内容
	１週間あたりの回数と患者数等を記載してください。

	病院（施設）名
	担当日数（1週間あたり）
	担当患者数
	担当症例数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	２）遺伝相談・カウンセリングの実施にあたって特に工夫していることを記載してください。

	※任意で記載してください。


４．その他
	その他の実績（特記事項）がありましたら、任意にて記載してください。

	


· 記載する行が足りない場合は、適宜追加してください。

遺伝相談・カウンセリング実績〔記載例〕
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏 名　 　　　　　　　 

１．専門医
	日本人類遺伝学会及び日本遺伝カウンセリング学会認定臨床遺伝専門医の取得年月日について記載して下さい。

	
	資格取得年月日

	臨床遺伝専門医
	令和　２年　４月　１日


２．遺伝相談・カウンセリングの経験

	遺伝相談・カウンセリング等の経験について記載してください。

	病院（施設）名
	診療科名等
	職名
	期　間

	○○大学附属病院
	ゲノム診療科
	医師
	R2.4～R5.3

	○○センター
	遺伝相談部門
	部門長
	R5.4～現在

	○○病院

	遺伝相談外来
	医師
	R5.4～現在


３．遺伝相談・カウンセリング活動内容
	１週間あたりの回数と担当患者数等を記載してください。

	病院（施設）名
	担当日数（1週間あたり）
	担当患者数
	担当症例数

	○○大学附属病院
	1日
	１００人
	５０例

	○○センター
	5日
	９０人
	１３０例

	○○病院
	0.25日
	１０人
	２０例

	２）相談・カウンセリングの実施にあたって特に工夫していることを記載してください。

	※任意で記載してください。


４．その他
	その他の実績（特記事項）がありましたら、任意にて記載してください。

	


· 記載する行が足りない場合は、適宜追加してください。


