様式２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
心臓リハビリテーション研修施設内容証明書
１　診療施設について（心循環器関係のみ）　　（□にチェック）
１）入院病床
□　あり、　□　なし

２）診療科

□　循環器内科または心臓内科

□　心臓外科または心臓血管外科

□　自施設に心臓外科がない場合、近隣の連携施設（　　　　　　　　　　）
２　心臓リハビリテーション診療について
１) 心臓リハビリテーション診療患者数

月平均　新規患者数　　　　　　　　人　のべ実施件数　　　　　　　人　
　　２）心臓リハビリテーション新規患者数
(前年1月から12月の新規患者数で示して下さい)
1 心筋梗塞　　　　　　　　　　　　          人
2 心臓手術（虚血性疾患・弁膜症）　          人
3 心不全　　　　　　　　　　　　　          人
4 末梢動脈・大血管疾患　　　　　　　　      人
5 心肺運動負荷試験　　　　　　　　           件
6 トレッドミル運動負荷試験　　　　           件
３）外来心リハの実施の有無　　　　　□　あり、　□　なし
有の場合は年間の実施数そのうち外来リハ　　　　　　　人
３　心臓リハビリテーション施設基準について
１）心大血管疾患リハビリテーションに関する施設基準Ⅰ
　　　　　□　あり、□　なし
　　　　　　

２）心臓リハビリテーション部門に所属している職員について（名前と職種記載）
　　　（社会保険事務所提出書類のコピーで代用可）

        研修施設名
 
        施設長名                                 　　　印
 
        研修教育責任者                                 印
