 更新 
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。
	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.　旧認定証
□ 旧実施医認定証のコピーを提出 （認定番号：　　　　　　　　 　） 

	4.　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：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


