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提出日：　　　年　　　月　　日
【乾癬】分子標的薬使用に関する届け出
[bookmark: _Hlk176507400]上記、分子標的薬の使用施設（導入可能施設）として届出します。
	施設名称：
	

	住所：
	

	電話番号：
	
	FAX番号：
	

	皮膚科責任者：
	
	(会員番号：
	
	専門医番号：
	
	)

	E-mail：
	



※以下の質問に対し、○×および必要事項を記入してください
	1）皮膚科専門医が常勤している
	(
	
	)

	◆皮膚科医数：
	名
	(うち常勤：
	
	名、非常勤：
	
	名)
	


※※医療過疎地域における届出条件の緩和に関する施設は、勤務体制が分かる事情書とともにご提出ください。
条件：皮膚科専門医が最低週1回以上は外勤先の総合病院に勤務しており、診断や皮膚科的な評価は、間違いなくできる体制であり、その他の平日は内科の常勤医などが副作用等に対応して下さること

	2）下記E-learning動画の受講がある

	・乾癬・アトピー性皮膚炎の分子標的薬安全対策講習会

	
	
	
	受講日
	年
	月
	日

	・Tyk2阻害内服薬使用上の注意点

	
	
	
	受講日
	年
	月
	日

	・乾癬に対するメトトレキサートの適正使用について

	
	
	
	受講日
	年
	月
	日



	3）「分子標的薬の届け出緩和に関する注意事項」を熟読している
https://www.dermatol.or.jp/medical/biologics/14444/
	(
	
	)



	4）薬剤の導入（スクリーニング含む）および維持において近隣の施設に必要な検査をお願いできる

	◆1もしくは2のいずれかにチェック
	□　1.自施設で対応可能
□　2.近隣施設に依頼　連携先名：　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 事務局記入欄 届出番号：        受付日：　       
