
性別 生年月日

電話番号

同行指導医師名

体験実施日

イニシャル 年齢 性別

1

2

3

4

5

（同行訪問体験は最低半日単位で、体験日毎に報告書を提出ください。）

体験希望医師の診療所が研修実施場所となります。上記Ⅰの所属診療所に同じ

体験
の感
想等

同行体験（出前訪問）をされた率直な感想や気づいた点があれば記入ください。

記載日 　　　年　　　月　　　日 　同行指導医師名 　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

その他　研修内容　（自由記載）

Ⅲ　報告書

研修
内容

同行訪問診療　　（同行したケースの概要；1例以上　5例以下）

主　病　名 概　　　要

出前訪問の場合

Ⅱ　同行体験指導実施機関
指導医　医療機関名

実施機関の所在地 　　年　　月　　日

【日本プライマリ・ケア連合学会滋賀県支部】

所属診療所名 （　　）

同行訪問体験報告書　

　体験医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

Ⅰ　同行体験医師
同行体験医師氏名


