一般財団法人医療情報システム開発センター　　行

e-mail：e-cp@medis.or.jp 

クリティカルパス登録申請書

（西暦）　　年　　月　　日

（登録申請者）

医療機関名：

氏　　　名：

（注）地域の複数の医療機関で運用している「地域連携クリティカルパス」の申請につきましては、「医療機関名」に運用組織名または代表医療機関名を明記して下さい。
クリティカルパスの登録に関し下記のとおり申請します。

　　　　　　　　　　　　　　（◎：クリティカルパス・ライブラリ－上に掲載いたします。）

	◎登録用クリティカルパスの名称

（略語は使わず、日本語で記載して下さい。）
	

	・クリティカルパスの分類

登録用クリティカルパスを適用している疾患について、右記の該当する○を●に変更して下さい。


	○神経系疾患　○眼科疾患　○耳鼻咽喉科疾患

○呼吸器系疾患　○循環器系疾患　

○消化器系疾患、肝臓・胆道・膵臓疾患

○筋骨格系疾患　○皮膚・皮下組織の疾患

○乳房の疾患　○内分泌・栄養・代謝に関する疾患
○腎・尿路系疾患及び男性生殖器系疾患
○女性生殖器系疾患及び産褥期疾患、異常妊娠分娩　
○血液・造血器・免疫臓器の疾患　○新生児疾患　○小児疾患　○その他の疾患

	作成年月
	（西暦）　 　  年　　　月

	最新改訂年月
	（西暦）　　   年　　　月

	使用件数（作成からの累積実績件数について、右記から該当する○を●に変更して下さい。）
	　 ○ ５件～９件　　　　○１０件～１９件　

　 ○２０件～４９件　 　○５０件以上　



	クリティカルパス委員会の委員構成職種と開催頻度

（右記から該当する○を●に変更して下さい。）

なお、「地域連携クリティカルパス」の申請の場合も、右記の委員構成、開催頻度を選択し、連携施設数も記載して下さい。
	委員構成：○医師　○看護師　○薬剤師

○診療放射線技師　○臨床検査技師

○理学療法士  ○栄養士  ○事務職

○その他（　　　）

開催頻度：○６回以上／６ヶ月 

　　　　　○３～５回／６ヶ月

　　　　　○１～２回／６ヶ月

○１回／６ヶ月以上

地域連携クリティカルパス：連携施設数（　　施設）

	クリティカルパスの作成

ソフト名とそのバージョン
	

	◎医療機関名（地域連携クリティカルパスの場合は、運用組織名または代表医療機関名）
	

	所在地
	〒



	連絡先(連絡担当窓口者氏名)
	

	e-mail（１名にして下さい。）
	

	TEL及びFAX
	TEL:                   FAX:








