リンパ浮腫療法士更新申請書　　様式３

更新用施設見学症例リスト　１
申請者氏名　　　　　　　　　　　　㊞
①施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の者は、添付のリンパ浮腫患者（症例　　～　　）に対し、記載の通りリンパ浮腫複合的治療を見学したことを証明
責任者医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞（自筆署名・捺印のこと）
医師の所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
②施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、添付のリンパ浮腫患者（症例　　～　　）に対し、記載の通りリンパ浮腫複合的治療を見学したことを証明

責任者医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞（自筆署名・捺印のこと）
③施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、添付のリンパ浮腫患者（症例　　～　　）に対し、記載の通りリンパ浮腫複合的治療を見学したことを証明

責任者医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞（自筆署名・捺印のこと）
④施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、添付のリンパ浮腫患者（症例　　～　　）に対し、記載の通りリンパ浮腫複合的治療を見学したことを証明

責任者医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞（自筆署名・捺印のこと）
更新用施設見学症例リスト　２
申請者氏名　　　　　　　　　　　　㊞
	症例　（　　　）
見学日　西暦　　　年　　月　　日　
性別　　男　　女　　　年齢　　　　歳

診断名  
重症度（いずれかに○をつける）　Ⅱ期(前期)　   II期(後期)　　　Ⅲ期
複合的リンパ浮腫治療の実施内容



	症例　（　　　）

見学日　西暦　　　 年　　月　　日
性別　　男　　女　　　年齢　　　　歳

診断名  
重症度（いずれかに○をつける） Ⅱ期(前期)　   II期(後期)　　　Ⅲ期
複合的リンパ浮腫治療の実施内容


	症例　（　　　）

見学日　西暦　　 年　　月　　日
性別　　男　　女　　　年齢　　　　歳

診断名
重症度（いずれかに○をつける）　Ⅱ期(前期)　   II期(後期)　　　Ⅲ期
複合的リンパ浮腫治療の実施内容



※実施した内容（項目）を箇条書きで記入して下さい。

※症例のあとの（　　）には、通し番号を入れて下さい。
※症例数分を印刷またはコピーしてお使い下さい。
更新用施設見学症例リスト　２（記載例）
申請者氏名　　リンパ　花子　　　　　　㊞
	症例　（　１　）
見学日　西暦２０１５年　８月　２日　
性別　　男　　 eq \o\ac(○,女)　　　年齢　５４　歳

診断名　続発性下肢リンパ浮腫（子宮がん術後）
重症度（いずれかに○をつける）　　Ⅱ期(前期)　   Ⅱ期(後期)　　　Ⅲ期
複合的リンパ浮腫治療の実施内容

１．スキンケア指導

２．用手的リンパドレナージ
４．弾性着衣の選択と指導（パンストタイプ）
５．日常生活指導


	症例　（　２　）

見学日　西暦２０１６年　１１月　１２日
性別　　男　　 eq \o\ac(○,女)　　　年齢　４５　歳

診断名　続発性上肢リンパ浮腫（左乳がん術後）
重症度（いずれかに○をつける）　　Ⅱ期(前期)　   Ⅱ期(後期)　　　Ⅲ期
複合的リンパ浮腫治療の実施内容
１．日常生活指導
２．弾性着衣の選択と指導（スリーブとミトン）



※実施した内容（項目）は箇条書きで良いです。実施を証明する書類を添付して下さい。
症例１であれば、日常生活指導やスキンケア、用手的リンパドレナージを行った記録

（看護記録や治療計画書など）また、弾性着衣装着指示書や指導時の記録、紹介医から

の診療情報提供書などが挙げられます。
※施設の許可が得られず、実施を証明する書類の添付が難しい場合には、800字程度で症例サマリー（主訴・現病歴・既往歴・社会的背景・経過・問題点・治療計画や治療内容・今後の方針・考察等）を作成してください。
※症例のあとの（　　）には、通し番号を入れて下さい。
※症例数分を印刷またはコピーしてお使い下さい。
