
心臓リハビリテーションが受けられる施設　調査票

１．施　 設　 名　　　


２．住　　　　所　　　〒



　　　　　　　　　　　TEL.　　　　 　　　　　　／　FAX.


３．ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞｱﾄﾞﾚｽ　　 http://www.


４．患者の受け入れ状況（複数選択可）

a．外来通院型心臓リハビリテーション（保険・会費）

　　　　　　　　　　b．入院による心臓リハビリテーション

　　　　　　　　　　c．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．貴施設に心臓リハビリテーション指導士は在籍していますか。

　　　　　　　　　　在籍している　・　在籍していない （どちらか○で囲んでください)

６．上記5項目調査結果を当学会のホームページ等に公開することを許可いただけますか。

　　　　　　　　　　許可　・　不許可　（どちらか○で囲んでください）

以下の項目はホームページ掲載いたしません

７．心臓リハビリテーション担当医師名


８．e-mailアドレス　


ご協力ありがとうございました。

※ご注意　ホームページに掲載可となりましても認定証などは発行されませんので、ご了解ください。
（連絡先） 特定非営利活動法人 日本心臓ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ学会事務局

〒151-0053　東京都渋谷区代々木2-23-1-260
TEL.03-6300-7977　FAX.03-6300-7966
E-mail：jacr-society@umin.ac.jp

