◇ 肝疾患に関する専門医療機関の指定の手続き
●　栃木県では、平成２０年４月からＢ型及びＣ型ウイルス性肝炎に係る肝炎治療の医療費助成を実施しておりますが、肝炎治療に係る良質かつ適切な医療の確保の観点から、正確な病態の把握や治療方針の決定が重要であり、これに対して肝疾患の専門医の関与が不可欠と考えております。
●　このため、下記の要件に該当する医療機関について、肝疾患に関する専門医療機関（以　下「肝疾患専門医療機関」という。）として指定することとし、この肝疾患専門医療機関の肝臓専門医の方には、肝炎治療の医療費助成の認定の是非を判断する上で必要な診断書の作成・発行の役割についても担っていただいております。
●　肝疾患専門医療機関の指定を受けるためには、別紙様式１により健康増進課宛て申込みが必要となります。
　　なお、その結果については、後日、県から通知いたします。
	≪ 専門医療機関の指定要件 ≫
   次のいずれかの要件を満たす医療機関
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こと。　 
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、上記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。

	


　
※　また、専門医療機関においては、かかりつけ医や肝疾患診療連携拠点病院（自治医科大学附属病院、獨協医科大学病院）等との肝疾患診療連携に御協力をお願いすることとなりますので、御了知願います。
※　所在地、医療機関の名称、所属の専門医の内容のいずれかに変更があった場合は、別紙様式２により、遅滞なく届け出るようお願いします。
（送付先）
	  栃木県 保健福祉部 感染症対策課（感染症対策担当）
    〒320-8501　宇都宮市塙田１－１－２０
   　 ＴＥＬ：０２８－６２３－３０８９　ＦＡＸ：０２８－６２３－３７５９


	


（別紙様式１）
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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。

平成　　年　　月　　日
（別紙様式２）
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　栃木県知事　　　　　　　　　　様
                            　　　　　所在地　〒

                            　　　　　名　称
                            　　　　　代表者        　　 　　　　　           
　　　肝疾患に関する専門医療機関における届出事項の変更について

　このことについて、下記のとおり変更が生じましたので届け出ます。
記
	　旧
	

	　新
	


１　所在地・医療機関名称等の変更
２　専門医配置状況等の変更
	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
	変 更区 分
	変更日
	備考

	
	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
	
	
	


※２  専門医配置状況欄には、既に報告いただいている専門医が異動した場合、専門医の所属学会、勤務形態に変更があった場合又は新たに専門医を加える場合に記載してください。
※該当する番号を○で囲んで下さい。
※日本肝臓学会の肝臓専門医でない場合には、 抗ウイルス治療症例数を記載してください。 ※「変更区分」には、削除、変更、追加のいずれかを記載してください。また、変更の場　　合には、変更内容を備考欄に記載してください。

※「変更日」は、実際の変更年月日を和暦で記載してください。
（別紙様式３）
肝疾患に関する専門医療機関辞退届
　　年　　月　　日　
　栃木県知事　　　　　　　　　　様
                            　　　　　所在地　〒

                            　　　　　名　称
                            　　　　　代表者        　　 　　　　　           
　肝疾患専門医療機関の指定を辞退したいので、次のとおり届け出ます。

１　辞退年月日
２　辞退理由
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








