
研修修了証明書
氏　名　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　

日本神経学会会員番号　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　

上記の者は

　　　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日　まで  
日本神経学会専門医認定制度に定める研修を行い、下記の水準まで

	
	A；十分な経験、知識を有する　 B；一通りの経験、知識を有する
C；経験や知識はあるが不十分　D;知識、経験を持ち合わせていない

	神経診察一般
	A　B　C　D

	必須の症候・病態
	A　B　C　D

	必須の疾患（主治医となる必要のある疾患）
	A　B　C　D

	必須の疾患（必ずしも主治医でなくとも良い疾患）
	A　B　C　D

	必須の検査
	A　B　C　D

	必須の治療・手技
	A　B　C　D

	神経救急
	A　B　C　D

	必須の医療介護・福祉・在宅医療事項
	A　B　C　D

	神経遺伝学
	A　B　C　D

	その他必須の事項（医療安全、倫理など）
	A　B　C　D


ミニマムリクアイアメントを達成したことを証明する。
研修施設指導管理責任者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
