（様式４）

（同行診療研修機関）→（岐阜県医師会）


送付先：岐阜県医師会事務局　宛（ＦＡＸ：０５８－２７１－１６５１）
　本アンケートは、本会が実施する今後の事業のため大変参考になるものですので、訪問診療同行事業の
受講者（同行診療研修機関）は必ずご提出くださいますようご協力をお願いします。
訪問診療同行事業の受講者アンケート
　受講者氏名：　　　　　  　　　　　　　　　　　　
職　種：　医　師　  ・　　  看護師　  　　

※職種で、医師とお答えした方は、主な診療科に○を付けてください。

診療科：　婦人科    皮膚科    泌尿器科  　整形外科     精神科     眼科     耳鼻咽喉科   

１．
　・同行実施日（　平成　　　　年　　　　月　　　　日　）

　・指導医氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）一緒に同行した医師名をお書き下さい。
２．訪問診療同行事業に参加しようと思った理由は何ですか。自由記載でご記入ください。
	


３．訪問診療同行をした感想（良かった事・悪かった事・事業に対する要望等）について、自由記載でご記入ください。
	


４．医師の方にお聞きします。今回の研修を終え、今後訪問診療や往診を実施していく予定はありますか。

a.はい　　　　　　ｂ．いいえ

（ご協力ありがとうございました。）
（その理由をお書きください。）








平成30年度岐阜県医師会在宅医療人材育成事業

