
【様式3】
がん化学療法チームに関するアンケート（チームで1枚の記入）
※希望者多数の際の調整や研修内容の設定等の参考いたします。（該当する事項に○印を付けて下さい。）
	所　属　施　設　名
	

	受　講　日
	平成29年10月7日（土）～10月8日（日）

	外来化学療法実績
	実施の有無
	1．行っている
	2．行っていない
	

	
	開設時期
	平成　　　　年　　　　月　より　→　1．開設　　2．開設予定

	
	治療ベッド数
	床
	1日平均患者数
	人

	
	所属職員数
	医   師

(　　　) 人
	薬 剤 師
(　　　) 人
	看 護 師
(　　　) 人
	M S W

(　　　) 人
	その他

(　　　) 人

	
	主な患者の

がん種/レジメン
	

	チーム代表者
	○をつけてください
	医師　　・　　薬剤師　　・　　看護師　　・　　MSW

	
	ふりがな
	
	所属：

役職：

	
	氏　　名
	
	

	
	T　E　L
	　　　　　　　　　　　（内）
	F　A　X
	


※チーム代表者は、受講希望者の4人の中から選んでください。今後の受講合否などの資料等の送付先や確認事項の問い合わせ先とさせていただきます。こちらからの連絡については、チームメンバーへの周知をお願いいたします。
1. がん化学療法・外来化学療法の研修を受講するに当たり、特に学びたい事項をご記入下さい。
2. 貴施設における現状や懸案事項、国立がん研究センターに希望されることなど、ご自由にご記入下さい。

