	受付番号
	
	認定番号
	


一般社団法人日本頭痛学会
第10回頭痛専門医認定試験申請願書
平成　　　　年　　　月　　　日現在
	ふりがな
	
	印

	氏　　名
	
	

	生年月日
	（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日生
	男 ・ 女


	会　員　歴
	（○で囲んでください）

名誉会員　・　功労会員　・　監事　・ 理事　・　幹事　・代議員　・　一般会員

	会員番号
	入会年月日
	会員歴

	
	（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日
	年

	勤務先
	
	所属科
	

	
	
	職　位
	

	勤務先
住所
	〒

	
	TEL
	E-mail

	自宅住所
	〒

	
	TEL
	E-mail

	学歴
	　　

西暦　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学医学部卒業
西暦　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学院修了


	医師免許取得年月日
	医師免許証番号

	西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	第　　　　　　　　　　　　　　号



	会員番号
	氏　　名

	
	


診療歴《通算５年以上の研修歴があり、現在頭痛診療に従事していること。（2017年5月31日現在）》
	西暦　年　月　～　年　月
	施設所在地（都道府県名）・施設名
	診療科
	職位
	頭痛診療に関った期間（ 年 カ月）

	1
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	2
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	3
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	4
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	5
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	6
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	7
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	8
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	9
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	10
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年

ヵ月

	頭痛診療歴（診療歴のうち頭痛診療に携わった期間）：　　　　年　　　　ヵ月（提出期限月末時点で計算する）


紙面不足の場合は、申請書の末尾に別紙（A4サイズ）を添付してください
	会員番号
	氏　　名

	
	


	学会発表・講演（頭痛に関するもの5発表以内を記載、共同演者も含む）
演者（全員、当該者に下線）、　演題名、　学会名、　発表年

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


	論　文（頭痛関連疾患に関する原著論文もしくは症例報告等6編以内を記載、共著でも可）
発表者（全員、当該者に下線）、　論文名、　発表誌、　発行年、　巻、　初頁～終頁

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	


日本頭痛学会教育施設・準教育施設・教育関連施設における研修歴

施設名：

教育責任者:

研修期間：　昭和・平成　年　月　～　昭和・平成　年　月

施設名：

教育責任者:

研修期間：　昭和・平成　年　月　～　昭和・平成　年　月

施設名：

教育責任者:

研修期間：　昭和・平成　年　月　～　昭和・平成　年　月
日本頭痛学会教育セミナー受講歴

第　回日本頭痛学会総会　教育セミナー　
(開催日：　平成　 年　 月　 日)
第　回日本頭痛学会総会　教育セミナー　
(開催日：　平成　 年　 月　 日)

第　回日本頭痛学会総会　教育セミナー　
(開催日：　平成　 年　 月　 日)

Headache Master School Japan (HMSJ)受講歴
Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　

Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　
Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　
教育セミナー・HMSJ受講証　貼付欄
（教育セミナー受講を研修歴に振り替える方のみ）

(ｱ) HMSJ受講+PostExam合格　1回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回　で研修歴1年と認める 

(ｲ) HMSJ受講+PostExam合格　2回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回以上で研修歴2年と認める 

(ｳ) HMSJ受講+PostExam合格　3回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回以上で研修歴3年と認めるが、実際に頭痛診療を実践している旨を記載した頭痛学会代議員の推薦書を添付することが必要



	会員番号
	氏　　名

	
	


	関連学会の専門医・指導医の資格（本申請に関係あるもののみを記載）

	学会名および名称
	認定証番号
	取得年月日（西暦）

	1
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	2
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	3
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	4
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	5
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月


以上、相違ありません。
西暦　　　　　年　　　月　　　日
申請者署名・捺印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
教育責任者の施設名・所属科・役職（診療科の長、または頭痛専門医）※申請者本人は不可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
教育責任者署名・捺印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
自署の上、必ず捺印してください
提出No.　　　　　　　　専門分野名（申請者の診療科名）　　　　　　　　　　病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者ID:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入院日（初診日）   　　　年　　　月　　　日
患者年齢　　　　　歳　　性別　　男 ・ 女　　　　　　　　　退院日（診断確定日）　　　年　　　月　　　日
受持期間 自　　　　　年　　　月　　　日　　至　　　　　年　　　月　　　日
転帰：　□治癒　　□軽快　　□転科(手術　有・無　)　　□不変　　□死亡（剖検　有・無　）
フォローアップ：　□外来にて　　□他医へ依頼　　□転院
確定診断名（主病名[頭痛疾患名を英語表記とICHD-3betaコードと共に記載]および副病名）
＃1．
＃2．
＃3．

【主訴】
【既往歴】
【家族歴】
【生活歴】
【現病歴】
【主な入院時現症・検査所見】

【経過】上記確定診断名ごとにまとめて記載のこと
＃1．
＃2．
＃3．
【退院時（確定診断時）の主な処方】
【考察】文献を引用して考察すること
記載者：病院名・所属科・役職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
現病院教育責任者（頭痛専門医番号）：病院名・所属科・役職・氏名（頭痛専門医番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（教育責任者が頭痛専門医でない場合）査読した頭痛専門医：病院名・所属科・役職・氏名（頭痛専門医番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



写真貼付欄


(3㎝×4㎝)


3ヶ月以内


上半身・正面・脱帽写真裏面に氏名を記入のうえ貼付





研修履歴





業績目録





経歴書





症例要約








2

