令和２年度用


妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式１
※申請受付番号　　　　　　　

　（※は記入しないでください）
妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師認定申請書
	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 所 在 地
同　Tel・Fax

メールアドレス
	〒□□□－□□□□

Tel：(      )-(      )-(      ) ・ Fax：(      )-(      )-(      )

E-mail                   @                               

	薬剤師名簿（免許）
	登録番号：第　　　　　　　号　　登録年月日：　　年　　月　　日

	薬剤師としての　　実務経験年数
	通算　　　　　年　　　　ヶ月

	認　定　薬　剤　師
該当するものについて有効な最新（更新）番号を記入して下さい
	日病薬病院薬学認定薬剤師：第　　　　　　　　　　号

日本病院薬剤師会生涯研修履修認定：第　　　　　　　　　　　号
日本医療薬学会の専門薬剤師制度により認定：
専門薬剤師名：（　　　　　　　　　　）認定番号：（　　　　　　　　　　）
日本薬剤師研修センター認定：第　　　　　　　　　　　号

その他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

：認定機関名　 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    )
：認定番号　   (                                            )
日本臨床薬理学会認定：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下さい
	日本病院薬剤師会：

日本薬剤師会：
日本女性薬剤師会：

	
	日本医療薬学会：　　　　　　　　　　　　日本薬学会：

日本臨床薬理学会：
日本産科婦人科学会：　　　　　　　　　　日本小児科学会：

日本先天異常学会：

	専門業務従事年月
	申請時において引き続き：　　　年　　　月従事
（うち、前任施設での従事がある場合の期間：　　年　　月～　　年　　月）

	妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師認定試験
	□令和元年度合格
□令和３年度認定試験受験予定


※１　薬剤師免許証の写しを添付してください。
※２　取得している生涯研修認定薬剤師の認定証の写しを添付してください。

※３　妊婦・授乳婦専門薬剤師養成研修の修了証の写しを添付してください。（該当者のみ）

※４　令和元年度認定試験に合格した方は合格通知の写しを添付してください。（該当者のみ）
妊婦・授乳婦薬物療法認定・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．「講習会の受講」に係る措置の対象に申請します。

→様式３－３も記載してください。

認定申請資格（７）に定める講習単位の要件を満たしませんが、

令和２年９月３０日までに「妊婦・授乳婦領域の講習会単位１６時間（８単位）以上履修（日本病院薬剤師会主催の（日本病院薬剤師会主催の妊婦・授乳婦に関する講習会の受講の有無に関わらず）」、かつ、令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「日本病院薬剤師会主催の妊婦・授乳婦に関する講習会を１回受講」の予定です。

□２．「研修」に係る措置の対象に申請します。

認定申請資格（６）に定める研修の要件を満たしませんが、

令和元年度妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師認定試験に合格し、かつ、令和２年１０月１日～令和３年３月３１日までに「日本病院薬剤師会が認定する研修施設において、「模擬妊婦・模擬授乳婦とのロールプレイ」を含めたカウンセリング技術等や、情報評価スキルの確認トレーニング等の実技研修を４０時間以上履修」の予定です。

妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式２
妊婦・授乳婦の薬剤指導業務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

　妊婦・授乳婦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、本施設において、　　　　　　年　　　月　から

· 現在まで

· 　　年　　月まで

　　　　薬剤師として、妊婦・授乳婦の薬剤指導業務に従事していたことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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、記入して下さい。




※１「妊婦・授乳婦の薬剤指導」とは、妊婦・授乳婦に対する薬物療法の胎児毒性・乳児毒性に関する評価・カウンセリング、妊娠と薬情報センター利用による妊婦・授乳婦カウンセリング等である。
※２　日病薬の研修施設において３年以上、妊婦・授乳婦の薬剤指導に従事している場合には、従事期間を証明してください。
※３　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。
※４　妊婦・授乳婦専門薬剤師養成研修の修了者は、自施設において妊婦・授乳婦の薬剤指導に従事している期間を証明してください。
※５　医学・薬学系大学院博士課程修了者（４年制課程に限る・社会人大学院を除く）にあっては、個別審査の上、「薬剤師としての実務経験年数」及び「妊婦・授乳婦薬物療法の従事年数」に、２年を算入することができますので、妊婦・授乳婦に関する博士論文のコピー及び、大学院修了証明書のコピーを提出してください。
妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式３－１
申請者氏名　　　            　　　　　　　　　　　
申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
3-1合計の参加･履修時間　　　　　時間　（　　　　単位）

講習会等の取得単位（様式3－2以外）
【2015（平成27）年10月1日～2020（令和2）年9月30日】

	番号
	受講年月日
（西暦）
	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名
	時間
（単位）数

	1-1
	
	
	
	

	1-2
	
	
	
	

	1-3
	
	
	
	

	1-4
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· １：受講した講習会・教育セミナー等を受講年月日順に並べ、プログラム及び受講の証明となるものの写しを添付してください。

2015年4月1日以降に開催された妊婦・授乳婦領域の講習会（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妊婦・授乳婦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。

· ２：日本病院薬剤師会主催の妊婦・授乳婦に関する講習会を1回以上受講している必要があります。
· ３：日本病院薬剤師会、各都道府県病院薬剤師会（ブロック開催も含む）及び妊娠と薬情報センターの妊婦・授乳婦領域の講習会は、WEB参加の場合も、様式3－1に記載してください。
· 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。
妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式３－２

申請者氏名　　　            　　　　　　　　　　　
申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
3-2合計の参加･履修時間　　　　　時間　（　　　　単位）

【上限4時間2単位】
対象学会等※が主催する講習会・教育セミナー等参加履修証明（WEB参加）
（～令和２年９月３０日）

	番号
	受講年月日（西暦）
	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名
	時間（単位）数

	2-1
	
	
	
	

	2-2
	
	
	
	

	2-3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



· １：受講したweb講習会・教育セミナー等を受講年月日順に並べ、番号を付し、プログラム及び受講の証明の写しにも同じ番号を付し添付してください。

2015年4月1日以降に開催された妊婦・授乳婦領域の講習会（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妊婦・授乳婦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。
※２ :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。
妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式３－３（該当者のみ）
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
講習会・教育セミナー等の参加履修証明（受講予定）
（令和２年１０月１日～令和３年３月３１日）
	番号
	受講予定の場合は、チェックしてください。
	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名

	3-1
	　□
	令和２年１１月１５日（日）開催
妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師講習会（web）
	一般社団法人日本病院薬剤師会


※1：令和２年９月３０日までに上記３－１及び３－２で、１６時間（８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「日本病院薬剤師会主催の妊婦・授乳婦に関する講習会」を１回受講した場合、認定申請資格（７）に定める要件を満たすこととする。
※2：令和２年１１月１５日開催の妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師講習会を受講予定の場合、受講受付メールまたは受講証書の写しを添付してください。

※3：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。

※4：なお、上記に使用した単位は、更新申請時に再使用することは認められません。
妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式４
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　
  　申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬剤指導　（疾患の種類　　　　種類）
妊婦・授乳婦への薬剤指導実績の要約（１５例）
（症例番号を付し、性別・年齢・疾患名、治療内容、業務内容などを要約して下さい。）
 ※１５症例のうち、妊婦・授乳婦に対する薬物療法の胎児毒性・乳児毒性に関する評価・カウンセリング、妊娠と薬情報センター（国が成育医療研究センターに設置したもの）利用による妊婦・授乳婦カウンセリングが合わせて１０症例以上（妊婦7例以上・授乳婦2例以上）であれば、残りの症例については、病棟における周産期の患者への薬剤管理指導業務事例も可とします。

※妊婦へのカウンセリング症例（１０例以上）を前に、授乳婦へのカウンセリング症例（３例以上）を後に記載してください。ただし、カウンセリング症例の一部を病棟における周産期の患者への薬剤管理指導業務事例で代える場合は、妊婦へのカウンセリング症例（７例以上）を最前に、授乳婦へのカウンセリング症例（２例以上）を２番目に、薬剤管理指導業務事例（５例以下）を最後に記載し、合計で１５例にしてください。
※ワープロ書きにして下さい。（手書きは不可）

※広く使用されている用語を用い、略語は用いないでください。
※薬剤名は、商品名ではなく、一般名を用いて下さい。
※１症例あたり、１ページ以内（文字フォントを１２ポイントとして）にしてください。
※令和２年度　妊婦・授乳婦薬物療法認定薬剤師の認定申請について（Q&A）問3～8も合わせてご確認ください。
薬剤師指導実績１５例の内訳を記載してください。
	薬剤指導実績１５例
	
	妊婦（10例～12例）
	授乳婦（3例～5例）

	
	カウンセリング症例
（10例以上）
	①　　　　　例（7例以上）
	③　　　　　例（2例以上）

	
	カウンセリング症例のうち薬剤管理指導業務事例
	②　　　　　　　 　　例
	④　　　　　　　　　　例

	
	合計症例数　
	①＋②　　　　　　　　例
	③＋④　　　　　　　　例


下記の指導実績の１５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、万一不正が認められた場合には、当施設に属する薬剤師の認定及び研修施設の認
定が取り消されることを承知しております。
所属長の役職名・氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（　直　　筆　）
※　申請者が所属長の場合は、施設長の証明が必要となります。
妊婦・授乳婦への薬剤費指導事績の要約の
留意事項等
（症例番号を付し、性別・年齢・疾患名、治療内容、業務内容などを要約してください。）
	症例

（1）
	相談の別
	妊娠　　　・　　　授乳

	
	指導内容の別
	妊婦・授乳婦カウンセリング　　　・　　　　薬剤管理指導業務

	
	指導・カウンセリング

実施日
	妊娠前

妊婦（妊娠週数　　　週）

授乳婦（乳児年齢　　　　　か月、　　　　　　歳）

	
	年齢・性別
	

	
	疾患名
	

	
	治療内容


	薬物治療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入院・外来の別
	入院・外来

	
	薬剤指導業務の内容の要約


	★下記留意事項を確認の上作成してください

	
	
	指導・カウンセリング内容は画一的に記すのではなく、患者ごとに自身が実際に指導した内容を具体的に記載してください。

	
	
	カウンセリングの根拠となるエビデンス（疫学報告等）は当該報告書を中心的情報提供とした根拠（ｎ数、研究デザイン、評価項目など）を簡潔に記載してください。

	
	
	成書や研修施設サマリー等をそのまま写して使用することを禁じます。

	
	
	産科医師、産科以外の主治医、新生児科医師、小児科医師、助産師など他のスタッフとの連携状況についてはできるだけ具体的に記載してください。

	
	
	指導・カウンセリング後の患者の様子について記載してください。妊婦の場合は分娩転帰、授乳婦の場合は乳児所見についてわかる範囲で記載してください。

	
	
	誤字脱字の最終確認を必ず実施してください。


	症例

（1）
	相談の別
	妊娠　　　・　　　授乳

	
	指導内容の別
	妊婦・授乳婦カウンセリング　　　・　　　　薬剤管理指導業務

	
	指導・カウンセリング

実施日
	妊娠前

妊婦（妊娠週数　　　週）

授乳婦（乳児年齢　　　　　か月）

	
	年齢・性別
	

	
	疾患名
	

	
	治療内容


	薬物治療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入院・外来の別
	入院　　　　・　　　　外来

	
	薬剤指導業務の内容の要約


	


	症例

（２）
	相談の別
	妊娠　　　・　　　授乳

	
	指導内容の別
	妊婦・授乳婦カウンセリング　　　・　　　　薬剤管理指導業務

	
	指導・カウンセリング

実施日
	妊娠前

妊婦（妊娠週数　　　週）

授乳婦（乳児年齢　　　　　か月）

	
	年齢・性別
	

	
	疾患名
	

	
	治療内容


	薬物治療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入院・外来の別
	入院　　　　・　　　　外来

	
	薬剤指導業務の内容の要約


	


妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式５
所　属　施　設　長　の　推　薦　書

	　一般社団法人　日本病院薬剤師会　会　長　殿

　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　  　　　　上記の者は、本施設の薬剤師であり、妊婦・授乳婦薬物療法に造詣が
深く、関連領域における高度かつ広範な知識・技術を備え、豊富な経験を
有し、本施設内における診療部門との連携・協同によるチーム医療の活動
経験も十分であります。
よって、上記の申請者を貴会の認定制度による妊婦・授乳婦薬物療法認定
薬剤師にふさわしいと考え、ここに推薦いたします。

令和　　　年　　　月　　　日

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

（直筆の場合、押印は不要です）



	　その他、特記すべきことがあれば、記入してください。



妊婦・授乳婦薬物療法認定・様式６
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。





研修単位シールは、


原本以外は無効です。





※対象学会等：日本医療薬学会、日本薬学会、日本臨床薬理学会、日本産科婦人科学会、日本小児科学会、


日本先天異常学会








