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施設名  

 

住所  〒  － 
 

                         電話    －    －    

 

施設長名 

                                   公印    

 

 

科名 

施設名称科名 診療科名 

（ふりがな）  

 
呼吸器外科 

 

病院別 
 

該当するものに○印をつけて

下さい。 

 

大学病院        総合病院またはこれに準ずる病院 

 

その他（           ） 

施設としての共通要件 
該当するものに○印をつけて

下さい。 

Ⅰ．画像診断装置 

 1)単純Ｘ線撮影装置 ２)造影Ｘ線撮影装置  

3)ＣＴもしくはＭＲＩ 4)超音波診断装置 

Ⅱ．内視鏡装置 

Ⅲ．呼吸機能検査装置（スパイロメトリー,努力呼出曲線,拡散能） 

Ⅳ．人工呼吸器 

Ⅴ．検査 

 1)細菌検査 2)病理検査 

専門領域として備えるべ

き要件 
該当するものに○印をつけて

下さい。 

１） 手術要件 

① 開胸手術設備 

２） 内視鏡 

① 気管支内視鏡 

② 胸腔鏡 

専門領域として備えてい

ることが望ましい要件 
該当するものに○印をつけて

下さい。 

1)内視鏡 

① 硬性気管支鏡 

② 縦隔鏡 

2)レーザー装置 

① 高出力レーザー装置 

② PDT 用低出力レーザー装置 

3)アルゴンプラズマ凝固装置 

4)スネア 
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