下肢静脈瘤に対する血管内治療実施基準確認書
（実施医基準）
年　　　月　　　日
　　　　　　　　　医療機関名称：



　　　　　
申請者署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下の事項に間違いはありません。
【実施医基準】：全ての基準を満たし、ボックスにチェックを入れること。別ページの補足説明をよく参照すること。
	1. 学会資格
下記いずれかの学会資格を有すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会員番号

□ 日本静脈学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）
□ 日本脈管学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 日本血管外科学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 日本インターベンショナルラジオロジー学会：　　　　　　　　　　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 日本皮膚科学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  （　　　　　　　　　　    　  ）

□ 日本形成外科学会：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　　　　　　　　     　 ）

	2.　委員会関与
□ 下肢静脈瘤血管内治療実施管理委員会業務に関与
　　　諾　　　or　　　否
（いずれかに○をつける）

	3.　基礎経験
□ 下肢静脈瘤の診断治療記録要約コピー20例以上※１の提出
□ 術者として行った「伏在静脈のストリッピング」、「高位結紮術」、「静脈系の血管内治療」5例以上※２
あるいは指導医の元第一助手として行った血管内焼灼術10例以上※３の手術所見コピー提出
□ 検査者として明記された超音波検査所見コピー5例以上※４の提出
□ 深部静脈血栓症について診断治療経験が十分であること　（病院長署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	4.　研修受講
· 血管内レーザー焼灼術研修会／下肢静脈瘤血管内焼灼術研修会／
下肢静脈瘤血管内治療研修プログラムの受講証明書コピー提出

	5.　不適切治療に関する署名
□ 下肢静脈瘤に対する血管内治療を行う際、日本静脈学会発行の血管内焼灼術及び関連するガイドラインに
基づいた適応に従う。なお、明らかな不適切治療が確認された場合は認定取消となることがある。
　（署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 委員会からの各種調査に協力する
　（署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


【補足】
※１　　下肢静脈瘤の診断治療記録要約コピー20例以上：
退院時要約など、静脈瘤についての診療を示すものであれば可。

※２　　術者として行った「伏在静脈のストリッピング」、「高位結紮術」、「静脈系の血管内治療」5例以上：

上記いずれか1つの術式で5例、複数の術式を組み合わせた5例のどちらでも可。
※３　　指導医の元第一助手として行った血管内焼灼術10例以上：
自らの氏名を（術者でなく）第一助手として明記し、
又、指導医の氏名および指導医登録番号も必ず追記すること。
※４　　検査者として明記された超音波検査所見コピー5例以上：
申請者は、依頼医・診断医ではなく検査者（実施医・施行医）であること。
施設指定の書式により記載が難しい場合は、別途証明を提出。　
様式は自由だが、患者番号と紐付けるなど照合可能な情報を含めること。
