大阪大学歯学部附属病院歯科医師臨床研修施設群

協力型臨床研修施設参加希望申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

大阪大学歯学部附属病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                   E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　

このたび、貴大学歯学部附属病院の協力型臨床研修施設の指定を希望しておりますので、よろしくお取り計らい願います。
（申請の際は、本院診療科（部）長の推薦が必要となりますので、必ず推薦を受けたうえで提出してください。）
記
　このたび、本院歯科医師臨床研修施設群に参加希望される理由を簡単にご記入ください。

推薦診療科（部）名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　 　　　（　診療科（部）長名　　　　　　　　　　　　　　印　）

協力型臨床研修施設として
□　令和　　年度から参加を希望する。
1． 常勤歯科医師
　人数：　　　　　　　　
	氏名
	経験年数

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　

【歯科衛生士】
人数：　　　　　名　
【看護師】
人数：　　　　　名

　　　　２．指導歯科医
	指導歯科医名
	受講講習会名
	修了年月日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


人数：　　　　　名

　　　　　　　  　※　指導歯科医全員分の指導歯科医講習会修了証の写しを添付してください。

　

３．医療施行令第５条１１第１項第２号に掲げる標榜科
歯　科 ・ 歯科口腔外科 ・ 小児歯科 ・ 矯正歯科 （該当するものに○をしてください。）

４．医療機関の開設歴　　　　　年(　開設年月日：　　年　　月　　日　)
　　（移転により開院歴がリセットされることがあります。詳しくはお問い合わせください。）

５．臨床研修の実施に関し、必要な施設および設備を有している。

　　　　・歯科診療台の台数        　　　　　　　　　　　　　　　　　　台

　　　（常勤歯科医師＋１台の台数が目安）
　　・歯科用吸引装置(口腔外)　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　台

　　・インターネットが利用できる環境　　　　　　　　　□有　・　□無

・研修歯科医のための施設内の部屋（図書室含む）　　□有　・　□無

（共用可。休憩、調べもの等をするスペース）

・医学・歯学教育用シミュレーター　　　　　　　　　□有　・　□無

　（歯科専用でなくても可。実習、指導、説明等に使える模型等）
・該当する施設設備の保有状況(※該当するものに☑してください。)

□ポータブルユニット　□デンタルエックス線装置　□パノラマ断層撮影装置　
□オートクレープ　　□生体モニター　□口腔内画像処理システム　□血圧計

□自動体外式除細動器(AED)　□経皮的酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター）
□酸素ボンベ及び酸素マスク　□救急蘇生セット

　６．病歴管理者　　　　　　　　　　　　　　□有 ・ □無
　　　　　病歴管理者氏名　　　　　　　　　　　
　７．医療安全のための体制整備

　　　・安全管理者配置　　　  □有 ・ □無
                      (　　　　名)
　　　・医療安全管理指針　　　　□整備済・ □未整備
　　　　※指針の整備が指定申請の条件となります。（指針を添付願います）

　　　　・安全管理委員会又は職員会議（ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ可）を月１回程度開催　 
□有 ・ □無
・医療安全研修　　　　　□有 ・ □無
　　　　　　　　　　　　年　　回　　※年２回程度の職員研修が必要
・院内感染対策委員会又は職員会議(ﾐｰﾃｨﾝｸﾞ可）を月１回程度開催
□有・ □無
・院内感染対策研修　　　　　□有 ・ □無
　　　　　　　　　　　　年　　回　　※年２回程度の職員研修が必要
・医療機関内におけるインシデント・アクシデント（事故報告）の報告体制に係る措置
　□有　　□無
　　　(事故報告の具体的な措置：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
・患者相談窓口又は意見箱　  　  □有 ・ □無
・患者相談窓口または意見箱に関する

　規約（取り決め）を作成　　　　　　 　　　　 □有・ □無
　　　　　　　（患者窓口相談又は意見箱に関する責任者名　　　　　　　　　　）

　※規約の整備が指定申請の条件となります。（規約を添付願います）　

・X線管理区域表示　　　　　　　□有 ・ □無
１０．研修歯科医に関する処遇を確保していること。
　　貴施設での研修歯科医処遇

　　①　基本給与

時給　　　　　　　　　　　　　円

特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②　賞与　　□有（　　　　　　）円　・　□無

　　③　勤務時間　

午前　　　：　　　～　　　：　　

休憩　　　：　　　～　　　：　　

午後　　　：　　　～　　　：　　

勤務日：月・火・水・木・金・土・日

週の合計労働時間数　　　時間

　※労働基準法第３２条により、１週間につき４０時間をこえることはできません。
（労働基準法施行規則第２５条の２により、常時１０人未満の労働者を使用する場合　　　　は１週間につき４４時間まで可能）

時間外労働の有無　　□有　　・　□無　
特記事項（シフト制の実施等があれば、こちらにご記入願います。）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　④　諸手当

時間外手当　　□ 有   □ 無　※労働基準法により第37条により、労働時間を延長して労働させた場合、割増賃金を支払わなければならないとされています。
休日手当　　　□ 有　 □ 無

住宅手当　　　□ 有　 □ 無

通勤手当　　　□ 有　 □ 無　　

　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
⑤　年次有給休暇　（　　１０　　）日
　本学の就業規則により、研修歯科医は４月の研修開始時から年１０日間の年次有給休暇が付与されます。平成３１年４月から施行された「働き方改革関連法」により、年１０日以上の年次有給休暇が付与される労働者に対しては年５日の年次有給休暇の確実な取得が義務づけられており、臨床研修プログラムＡにおいては、８月～翌年３月までの８ヶ月間は協力型臨床研修施設での勤務となりますが、制度上１年間のプログラムとして臨床研修に従事していることから、８月から翌年３月までの間におきましても、本院で取得した日数と合わせて５日間を目安に、年次有給休暇を取得させるようご配慮をお願いいたします
夏季休暇　　　□ 有　 □ 無
年末年始休暇　□ 有　 □ 無

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
6 　公的医療保険

□　歯科医師国保　　　□　国民健康保険（自己加入）

□　社会保険（政府管掌／協会健保）　　□　共済・組合健康保険

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
7 　公的年金保険

□　国民年金（自己加入）　　　□　厚生年金　　　□　共済年金

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　⑧　労働災害補償保険法の適用

　　　　　　□　有　・　□　無

⑨　雇用保険

　　□　有　・　□　無
⑩　学会、研究会等への参加
□　有　・　□　無
⑪　ハラスメント等の相談体制
□　有　・　□　無
※　指導歯科医について

一般歯科診療について的確に指導し、適性に評価を行うことができ、以下のいずれかの条件に該当すること。指導歯科医は、臨床研修指導のための研鑽を続けなければならないこと。なお、臨床経験年数には、臨床研修期間を含むこと。

1 ７年以上の臨床経験を有する者であって、指導歯科医講習会（財団法人歯科医療研修振興財団主催又は「歯科医師の臨床研修に係る指導歯科医講習会の開催指針」（平成１６年６月１７日付け医政発第０６１７００１号）にのっとって開催されたもの）を受講していること。なお、都道府県歯科医師会会長の推薦があることが望ましい。
2 ５年以上の臨床経験を有する者であって、日本歯科医学会・専門分科会の認定医・専門医の資格を有し、指導歯科医講習会（財団法人歯科医療研修振興財団主催又は「歯科医師の臨床研修に係る指導歯科医講習会の開催指針」（平成１６年６月１７日付け医政発第０６１７００１号）にのっとって開催されたもの）を受講していること。　
１１．既に、他の施設（大学病院等）の協力型臨床研修施設として、参加されている場合は、その施設名（大学病院等）をご記入ください。

　　

　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

その他、特にコメント等あれば、下記にご記入ください。


差し支えなければ、施設案内等の資料を添付していただきますようお願いします。

