臨床遺伝専門医制度委員会　御中




　　　　　　　　申請日　西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

『遺伝性腫瘍に関する遺伝カウンセリング受け入れ可能な臨床遺伝専門医』

登録申請　

ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　(満　　　　　歳)

基本領域ならびにその専門医番号　
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
上記専門医の認定期限　　（西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日）
臨床遺伝専門医番号　　（　　　　　　　　　　）

臨床遺伝専門医認定期限　　（西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

　

所属勤務施設名

所属・職名

住所　〒

電話

ファクス

Ｅ－メール

【臨床遺伝専門医としての遺伝カウンセリングを施行する施設（部署）】

□　上記所属勤務施設に同じ（専門診療窓口名がある場合のみ記載してください）

□　上記所属勤務施設と異なる場合

勤務施設名

所　属

　

専門診療窓口名

住　所　　〒

電　話

ファクス

【臨床遺伝専門医ホームページ掲載に関して】

『遺伝性腫瘍に関する遺伝カウンセリング受け入れ可能な臨床遺伝専門医』としての掲載を　

□　希望する　　　　□　希望しない

　　　　　　　　　（掲載等の希望事項等についてはその内容，掲載スペースの関係もありますため，

　　　　　　　　　　当方にて判断させていただくことをご了承ください）

本称号の申請には，以下の２点を満たすことが必要です．
１）　自身が担当した遺伝性腫瘍に関する遺伝カウンセリング，およびがんゲノム医療あるいはがん遺伝子パネル検査に関係する遺伝カウンセリングを過去に20例以上経験していること（内容と経験数を以下に記入すること）．
	疾患
	症例数

	遺伝性乳癌卵巣癌
	

	リンチ症候群
	

	家族性大腸ポリポーシス
	

	神経線維腫症1型
	

	神経線維腫症2型
	

	多発性内分泌腫瘍症1型
	

	多発性内分泌腫瘍症2型
	

	フォンヒッペル・リンドウ病
	

	結節性硬化症
	

	カウデン症候群
	

	遺伝性網膜芽細胞腫
	

	その他の遺伝性腫瘍
	

	がんゲノム医療に関するもの
	


2．過去2年間に遺伝性腫瘍に関する専門研修を1回以上受講していること．
□　遺伝カウンセリング研修会（遺伝性腫瘍は毎回含まれている）
□　遺伝カウンセリングアドバンストセミナー（遺伝性腫瘍をテーマとしたものに限る）
□　家族性腫瘍セミナー（遺伝性腫瘍セミナー）
□　JOHBOCセミナー（JOHBOCによって認定され，カリキュラムコードを満たしたものを含む）
□　日本HBOCコンソーシアム教育セミナー
※受講証のコピーを本申請書に添付すること．
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