様式１
日本口腔・咽頭科学会認定
耳鼻咽喉科睡眠認定医　認定申請書
令和　　年　　月　　日
日本口腔・咽頭科学会
　認定制度運営委員会　御中
　私は、日本口腔・咽頭科学会認定 耳鼻咽喉科睡眠認定医の認定を申請いたします。
　下記のとおり、申請に必要な書類を提出いたします。
	ふりがな
	

	氏　名
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　　月　　　　日生　　(　　　歳)

	現在の所属
	

	連絡先住所
	〒

	電話番号
	

	E-mail
	



【資格情報】
	[bookmark: OLE_LINK8]医籍登録番号
	

	医籍登録（年月日）
	西暦　　　　年　　　月　　　日

	[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK6]耳鼻咽喉科専門医　登録番号
	

	[bookmark: OLE_LINK5]耳鼻咽喉科専門医　取得日
	[bookmark: OLE_LINK9]西暦　　　　年　　　月　　　日

	日本口腔・咽頭科学会入会日
	西暦　　　　年　　　月　　　日

	日本口腔・咽頭科学会 会員番号
	

	睡眠医療の臨床経験年数
	　　　　　　年　　　　ヶ月



【提出書類チェックリスト】
☐　認定申請書(様式１)　※本書
☐　履歴書(様式２)
☐　耳鼻咽喉科専門医認定証の写し
☐　日本口腔・咽頭科学会会員歴証明書
☐　睡眠医療の臨床経験に関する申告書(様式３)
☐　講習会受講証明書の写し
☐　業績目録(様式４)
☐　申請料振込受領書の写し(10,000円)

【重要事項】
	
認定医資格の維持について
日本口腔・咽頭科学会の会員資格は、日本口腔・咽頭科学会認定 耳鼻咽喉科睡眠認定医資格の維持に必須です。
学会を退会した時点で、認定医資格は自動的に喪失します。
退会により認定が失効した場合、再認定を希望するときは、再入会後２年以上の継続した会員歴が必要となります。



【同意事項】
私は、上記の重要事項を理解し、以下の事項に同意のうえ申請いたします。
☐　申請内容に虚偽がないことを誓約します
☐　日本口腔・咽頭科学会を退会した場合、認定医資格が喪失することを理解しました
☐　認定医として、睡眠医療の質の向上と普及啓発に努めます
☐　日本口腔・咽頭科学会ホームページに耳鼻咽喉科睡眠認定医として氏名および所属機関が掲載されることに同意します。また、認定医として睡眠診療の普及に努め、患者紹介に応じます
署名:　　　　　　　　　　　　　　　　　


様式２
履　歴　書
令和　　年　　月　　日現在
	ふりがな：
	
写真貼付

（縦4cm×横3cm）

※面接時の
本人確認用

	氏　名：
	

	生年月日：西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日生
	



【学歴】
	年　月
	学歴

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




様式２(続き)
【職歴】
	年　月
	職歴

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




様式２(続き)
【取得資格・免許】
	取得年月
	資格・免許

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




様式３
睡眠医療の臨床経験に関する申告書
令和　　年　　月　　日
氏名:
　私は、以下のとおり睡眠医療に関する臨床経験を有することを申告します。
１．睡眠医療に従事した施設・期間
※患者数・手術件数は概数で構いません
施設1
	施設名：

	従事期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　〜　西暦　　　　年　　　月　　　日

	[bookmark: OLE_LINK2]経験年数：　　　年　　　ヶ月　　　　
[bookmark: OLE_LINK1]患者数/年：　　　　　名（概数可）　　　　手術件数/年：　　　　　件（概数可）



施設2
	施設名：

	従事期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　〜　西暦　　　　年　　　月　　　日

	経験年数：　　　年　　　ヶ月　　　　
患者数/年：　　　　　名（概数可）　　　　手術件数/年：　　　　　件（概数可）



施設3
	施設名：

	従事期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　〜　西暦　　　　年　　　月　　　日

	経験年数：　　　年　　　ヶ月　　　　
患者数/年：　　　　　名（概数可）　　　　手術件数/年：　　　　　件（概数可）





施設4
	施設名：

	従事期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　〜　西暦　　　　年　　　月　　　日

	経験年数：　　　年　　　ヶ月　　　　
患者数/年：　　　　　名（概数可）　　　　手術件数/年：　　　　　件（概数可）



施設5
	施設名：

	従事期間：西暦　　　　年　　　月　　　日　〜　西暦　　　　年　　　月　　　日

	経験年数：　　　年　　　ヶ月　　　　
患者数/年：　　　　　名（概数可）　　　　手術件数/年：　　　　　件（概数可）



合計経験年数：　　　　　年　　　　　ヶ月


様式３(続き)
２．睡眠医療に関する主な診療内容(該当するものに☑)
☐　睡眠関連呼吸障害(閉塞性睡眠時無呼吸症候群等)の診断・治療
☐　睡眠ポリグラフ検査(PSG)の実施・判読
☐　簡易睡眠検査の実施・判読
☐　CPAP療法の導入・管理
☐　口腔内装置(OA)の適応判断・紹介
☐　睡眠関連呼吸障害に対する外科的治療(下記参照)
☐　小児の睡眠関連呼吸障害の診断・治療
☐　他診療科・他施設との連携

【睡眠関連呼吸障害に対する外科的治療の例】
・小児OSAに対するアデノイド切除術・口蓋扁桃摘出術
・CPAPサポートに対する鼻副鼻腔手術
・咽頭形成術（UPPP等）
・舌下神経電気刺激療法
・その他の睡眠外科手術

３．特記事項(睡眠医療に関する経験について、追加で記載したい事項)

	



様式４
業　績　目　録
氏名:
　睡眠医療に関連する研究・教育・学会活動等の業績を記載してください。
１．原著論文(睡眠関連、筆頭著者を優先)
	No.
	著者名、論文タイトル、雑誌名、巻号、頁、発行年

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	[bookmark: _Hlk220675508]5
	

	6
	

	7
	

	8
	




様式４(続き)
２．学会発表(睡眠関連、筆頭演者を優先)
	No.
	演者名、演題名、学会名、開催地、発表年月

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	




様式４(続き)
３．講習会・研修会の受講歴(睡眠関連)
	No.
	講習会・研修会名
	受講年月日

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	



４．その他の業績(睡眠関連の教育・社会活動等)
	



※ 必要に応じて別紙を追加してください。

作成日:令和7年1月28日
修正日:令和7年1月30日（メール審議反映）
