様式第４号（第３条､第６条関係）
                                                   　　    年　　月　　日
高難度新規医療技術等申請書
   岐阜市民病院病院長  様

                                               所　属
                                       申請者  職　名
                                               氏　名
	受付番号
	
	

	１　申請名　


	２  申請区分　

	□ 対象患者のみ
患者の年齢及び性別：　　歳代の　□ 男性　□ 女性
主　傷　病　名：
その他関連事項：

	□高難度技術を適用する対象者の範囲を定める
　　対象患者の範囲：
　　年間見込患者数：　　症例
　　その他関連事項：

	３　審査希望期限及び理由

	審査希望期限
	　　　　年　　月　　日

	理由
	

	４　目的（必要性、妥当性、効果）
※医療等の目的と必要性について簡潔に明記すること
注）保険収載されていない医療技術については、有効性及び安全性を示す資料（症例報告、学会発表、論文等の研究成果など）可能な限り添付すること

	５　内容
※医療等の方法、設備、必要な体制（関係部門との連携）を簡潔に明記すること


	６　資格・指導体制等
※当該技術に関する学会資格等、経験症例数、類似技術の症例数および必要とされる指導体制等
　関連する学会のガイドライン　有□　　無□ 　　　（有の場合は添付）
　学会・企業等が定めるトレーニングコース受講　有□　　無□ 　
（有の場合受講証明書等添付）

	７　申請した事項に対する患者及び当該患者の治療方針に関するカンファレンス等議論の概要


	８　患者に対する説明文書及び同意文書の有無（有の場合は文書を添付すること）

	（１）説明文書　□ 有　□ 無
有の場合　※下記項目について説明文書へ記載があるかチェックすること
□ 治療の目的、方法               □ 期待される効果
□ 他の治療法の可能性             □ 予測できる危険性
　　　□ 不測の事態や緊急時の対応方法   □ 個人情報の取り扱いについて　
無の場合（原則緊急性が高い場合のみ）
□ 口頭による説明・同意を診療録に記載
□ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（２）同意文書　□ 有　□ 無　※無の場合その理由を下記に明記すること
＜理由＞



	９　費用負担　　

	（１）概算金額　　　　　　　　　円

	（２）費用請求の方法
　　□ 保険請求可能　　□ 病院負担　　□ 患者負担　
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（３）費用請求先の根拠


	１０　その他



1

