
平成 30 年 2 月 7日  

 

会員施設 薬剤部門の長 様 

 

岩手県病院薬剤師会 

会 長 工藤 賢三  

実務実習対策委員会  

委員長 本庄 伸輔 

 

 

平成 31 年度の病院・薬局実務実習生の受入施設の資料提出について（ご依頼） 

 

 時下 ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

平素は本会会務に対し、ご理解ご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、病院・薬局実務実習東北地区調整機構委員長から別添のとおり平成 31 年度の

受入可能な施設の資料提出の依頼がありました。 

つきましては、下記に留意され平成 29 年 2 月 23 日（金）までにご返信くださいま

すようお願い申し上げます。 

 

記 

 

１ 資料作成に当たっての留意点（詳細は、添付した資料をご確認下さい） 

(1) 平成 31 年度以降は実習が４期制となり、「薬局⇒病院」の連続した実習になる

ことから病院では第Ⅱ期、第Ⅲ期、第Ⅳ期の実質３期間で実施されることになり

ます。  

第Ⅰ期： 5 月 27 日(月) ～ 8 月 11 日(日） 

第Ⅱ期： 8 月 26 日(月) ～11 月 10 日(日） 

第Ⅲ期：11 月 25 日(月) ～ 2 月 16 日(日） ※正月休み 1 週間(12/30～1/5) 

 (2) 貴施設で「代表的な８疾患」の治療を行っている患者数を質問の基準で回答し

てください。 

 (3) 貴施設では「実務実習支援ＷＥＢシステム」が使用できる（インターネットの

接続が可能な）環境であるか否かを回答してください。 

(4) 契約時に予定している実習費をご記入ください。 

 

２ 報告方法 

  添付した「H31-代表的８疾患アンケート(病院)2018 マッチング用(配布用)」に必

要事項をご記入のうえ、担当者あてＥメールにてご返信願います。 

  また、当委員会からの連絡用にも使用させていただくためにメールアドレス、受



入が困難な施設におかれましてはその理由（受入施設拡充対策検討のために活用さ

せていただきます）、そして、実務実習指導薬剤師の配置状況をご記入ください。 

 

３ 提出先 

担当：実務実習対策委員会 

 副委員長 米澤 裕司（岩手医科大学附属病院薬剤部） 

  Tel：019-651-5111(内線 2013) 

  Fax：019-654-7560 

  E-mail：yuji.yonezawa@j.iwate-med.ac.jp 



部署名
薬剤部

（局・科）長名

（薬剤部・
薬剤科・薬

局等）
氏名 役職 氏名 法人名称 役職 代表者氏名

第Ⅱ期
(5/27～
8/11）

第Ⅲ期
（8/26～
11/10）

第Ⅳ期
（11/25～

2/16）

がん
（支持療法、外来化学

療法を含む）

高血圧症 糖尿病
（合併症を含む）

心疾患
脳血管障害
（予防・後遺症対策を

含む）

精神・神経疾
患

（せん妄、不眠などを
含む）

免疫・アレル
ギー疾患 （花粉

症、喘息、自己免疫疾
患などを含む）

感染症
（インフルエンザ、皮膚

真菌症などを含む）

契約予定
実習費

税込みで
契約

税抜きで
契約

例 ○ ○○○○ ○○大学附属病院 薬剤部 ○○○○ 薬剤長 ○○○○ 学校法人○○大学 理事長 ○○○○ ○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ 24 24 24 2 2 3 1 3 3 2 3 2 297,000 ○

例 ○ ○○○○ ○○県立○○病院 薬剤部 ○○○○ 主任薬剤師 ○○○○ ○○県（○○県立病院等事業） ○○県知事 ○○○○ ○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ ○○○○ 8 8 8 3 3 3 2 3 3 2 2 1 380,000 ○

【お願いと注意事項】

＊メールアドレスは出来るだけ記入してください。当委員会からの連絡にも使用させていただきますので、確認のため、ご協力よろしくお願いいたします。

＊平成30年度に実習生の受け入れが難しい病院にうかがいます。

受入が困難な理由をお教えください。（該当する項目にﾚ点を付けてください。複数回答可） ﾚ

回答欄

a. 病院の方針として受け入れない。

b. 個々の患者に適した薬物療法提案・実施・評価する業務体制が整っていない。

c. 改訂モデル・コアカリキュラムへの対応ができない。

d. 実習生を指導する余裕がない。

e. 指導方法がわからない。

f. 指導薬剤師が退職した。

g. 指導薬剤師が異動・転勤した。

h. その他

＊現在、貴院に所属する実務実習指導薬剤師の名前をお書きください。(岩手医大薬学部・附属病院を除く）

氏　名 認定期限
例 県病太郎 2022/3/31

1

2

3

4

5

平成31年度　病院実習受入施設リスト（例示）

　　代表的８疾患への対応

メールアドレス
(記入にご協力くだ

さい）
NO

他地区
早期公表の有

無

コード番号
（岩手県病院薬
剤師会で記入し

ます）

病院名

実習担当者 開　　設　　者

支部
名

〒 住　　所 TEL FAX

受入れ可能人数
※各期同じ人数が望ましい

Webシステム
使用環境

実習費

備考

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

理　由

3 : 常時複数の当該疾患の入院患者がいる

2 : 当該疾患の患者がいるが少数である

1 : 当該疾患の患者はいない時が多い

0 : 当該疾患の患者はほとんどいない

※ 当該疾患には、合併症も含む

2:  対応可

1:  他の薬局に

依頼可能

0:  対応不可
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