（別紙様式１）
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　栃木県知事　　　　　　　　　　様
                            　　　　　所在地　〒
　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  名　称

                            　　　　　代 表 者       　　 　　　　　     
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　
                                   メールアドレス
(本県からの通知をメールで受け取ることに御承諾いただける場合に記載。)                                                     　　　　
　　　肝疾患に関する専門医療機関の指定の申請について
　このことについて、下記のとおり肝疾患に関する専門医療機関の指定要件に適合しますので、肝疾患に係る専門医療機関として指定願います。
記
１　専門医の配置状況
	専門医の氏名
	所 属 学 会 名
	勤 務 形 態
	抗ウイルス治療症例数

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例　

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例　

	
	１．日本肝臓学会 ・ ２．日本消化器病学会
	１．常勤 ・ ２．非常勤
	　　　例


※ 該当する番号を○で囲んで下さい。
※ 抗ウイルス治療症例数については、以下の指定要件（２）に該当する場合に記載してください。

栃木県における肝疾患に関する専門医療機関の指定要件


　次の（１）又は（２）のいずれかに該当する医療機関を肝疾患専門医療機関として指定することができる。


（１）日本肝臓学会の肝臓専門医が勤務（非常勤を含む。）する医療機関であってインターフェ


ロンなどの抗ウイルス療法及び肝がんの高危険群の早期診断を適切に実施できる医療機関


（２）抗ウイルス療法の経験が１０例以上ある日本消化器病学会の専門医が勤務（非常勤を含む。）する医療機関であって、（１）に掲げる医療機関と同等以上の肝疾患治療に関する技術及び経験を有すると認められる医療機関








