
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師事務作業補助者 基礎知識研修 

修了証明書発行のご案内 
 

平成 30 年 10 月、厚生労働省より、疑義解釈として右記

のとおり、医師事務作業補助者が配置前に基礎知識を習得す

るための適切な内容の研修を既に受けている場合は、再度基

礎知識を習得するための研修を行う必要はない旨、発出され

ました。診療情報管理士は、現行の教育カリキュラム内に

て、すでに医師事務作業補助体制加算に関する施設基準に基

づく所定の基礎知識を学習しています。 

よって、この度、診療情報管理士認定者・日本病院会 診

療情報管理士通信教育の修了生（詳細は下記）は、基礎知識

を習得するための研修は受講済みとして、所定の申請によ

り、基礎知識研修の修了証明書発行することとなりました。

つきましては、以下のとおり、ご案内申しあげます。 

※ 医師事務作業補助体制加算の取得には、①基礎知識習得

と②新たに医師事務作業補助者を配置してから 6 か月間、

業務内容についての研修の実施が必要となります。このご案

内は、①基礎知識研修の修了証明のみとなり、②業務内容に

ついての研修は、施設での実施となります。 

1.裏面の申請用紙に必要事項を記入し、下記まで郵送または FAX にて申請してください。 

    日本病院会 通教医事補証明書申請係 

    〒102－8414 東京都千代田区三番町 9-15 ホスピタルプラザビル 4F 

    お問い合わせ：TEL 03-5215-6647 FAX 03-5215-6648 

2.申請書受理後、受付番号を記入した申請書を返送します。 

 郵送の場合、返信用封筒を同封してください。 

3. 受付番号を記入した申請書を受け取り後、以下の口座に申請料をお振込みください。 

《振込先》郵便局備え付けの振込用紙（青印字）を利用し、申請者氏名、受付番号を 

必ず記入してください。 

郵便振替 口座番号：00190-5-396045 

     口 座 名：一般社団法人 日本病院会 通信教育部 

4.申請料の納入確認後、証明書と比較対照表を送付します。 

申請 

方法 

対象者 
・診療情報管理士(※1) ・日本病院会診療情報管理士通信教育の修了生(※2) 
※１：第１回診療情報管理士認定試験以降の認定者を対象とする。 

※２：第１回診療情報管理士認定試験以降の受験資格を有する修了生（平成 17 年 7 月以降入講）を対象とする。 

 

 

申請料 

5,400 円（申請料 5000 円 税 400 円） 
 ※2019 年 10 月 1 日から実施予定の消費税改定に伴い、10 月 1 日以降にお申込みいただ

いた分より申請料（税込）を改定いたします。（10 月 1 日以降：5,500 円（税込）） 

・証明書、比較対照表、証明書発行手数料として ・既納の申請料は返却できません。 

厚生労働省 保険局医療課 

疑義解釈資料の送付について（その８） 
--------------------問 3------------------- 

【医師事務作業補助体制加算】 

区分番号「Ａ２０７－２」医師事務作業補助体制加算に

ついて、「疑義解釈の送付について」（平成20 年５月

９日付け事務連絡）の問８において、基礎知識習得につ

いては、適切な内容の講習の時間に代えることは差し支

えないとされているが、医師事務作業補助者が新たに配

置される前に基礎知識習得に係る研修を既に受けている

場合には改めて研修を受ける必要があるのか。 

 

答）医師事務作業補助者を新たに配置する前に、 

当該医師事務作業補助者が基礎知識を習得する 

ための適切な内容の研修を既に受けている場合は、 

当該医師事務作業補助者に再度基礎知識を習得 

するための研修を行う必要はない。ただし、業務内容 

についての６ヶ月間の研修は実施すること。 

              《平成 30 年 10 月 9 日発出》 

診療情報管理士認定者・ 日本病院会 診療情報管理士通信教育の修了生 対象 
 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請書記入日     年   月   日          

 

 

 

                        
 

 

 姓 名 
捺印 

フリガナ(カタカナ記入)                      

㊞ 氏名 

（旧字体は正確に記入してください） 
        

診療情報管理士認定番号      通信教育受講番号        

送付先（1 つ選択） □ 勤務先   □ 自宅 

 

自宅住所 

〒    －      

 

マンション・アパート名  

電話番号     －     －      

                     

勤務先名  

勤務先所属  

勤務先住所 

〒    －      

 

勤務先電話番号     － 
    －      

診療情報管理士認定者・ 日本病院会 診療情報管理士通信教育の修了生 対象 

医師事務作業補助者 基礎知識研修 修了証明書申請書 

FAX送信先：03-5215-6648 ※送り状は不要です 

 
▼個⼈情報等の使⽤に係る同意（下記【個⼈情報等の取扱いに関して】に同意いただけましたらチェック願います。チェックがない場合は申し込みできません） 

【個⼈情報等の取扱いに関して】 
日本病院会主催 医師事務作業補助者 基礎知識研修 修了証明書申請書におきまして，下記によりあなたの個⼈情報を利用させていただきたく，内容をご確認のうえ， 
ご承諾いただきますようお願い申しあげます。なお，個⼈情報の取り扱いについては，肖像権ならびに個⼈情報保護の観点から本会として万全の措置を取らせていただきます。 
1.個⼈情報の利用目的について 
  肖像ならびに個⼈情報の使用について一般社団法⼈日本病院会は，申請者からご提示いただいた名前，住所，電話番号，性別その他の申請者個⼈に関わる情報 
 （以下「個⼈情報等」）を，申請者への連絡，申請者管理、証明書の作成に利用させていただき，申請者の承諾なく，他の目的には利用いたしません。 
2.個⼈情報の委託について 
  一般社団法⼈日本病院会は，お預かりした個⼈情報等を，以下のいずれかに該当する場合を除き，取り扱いを委託することはありません。  
    ・連絡物などの作成、発送を業者に委託する場合 
3.個⼈情報の提供の任意性について 

個⼈情報の提供がされない場合，証明書を発行することが出来ません。 
4.個⼈情報の開示等について 

一般社団法⼈日本病院会は，個⼈情報等の開示，変更，削除の求めがあった場合には，受講者ご本⼈であることをご確認させていただいたうえで，すみやかに対応いた 
します。  

  また，申請後は，個⼈情報等を含む受講申込書類一式は原則，返却いたしません。 
                                                                           個⼈情報管理責任者  
 

□ 「個⼈情報等の取り扱いに関して」に同意します。 ☑チェックを入れてください。 

 

事務局記入欄 

□申請受理しました。（受理日：   年   月   日 担当：       ） 

   ※下記の受付番号を申請料振込の際に必ず記入してください。 

受付番号 FAX 郵送 

連絡先 FAX 番号     －     －     

 


