小児神経専門研修制度
専攻医による研修カリキュラムの評価
（研修期間の1年ごとに実施してください）

研修施設名							
研修期間　　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月
専攻医名		　					
指導を行った指導医名　					
専門研修統括責任者名　					

	研修カリキュラム（研修内容）について、意見があれば記載してください。





	専門研修統括責任者や指導医の指導姿勢について、意見があれば記載してください。





	研修を行う上で支障となること（勤務体制の問題やハラスメントと感じられる出来事など）があれば記載してください。





	このほか、意見があれば自由に記載してください。






専攻医は記載が終わったら責任研修統括責任者にこの書類を提出してください。
専攻医からカリキュラムや指導体制に対していからなる意見があっても、専攻医はそれによる不利益を被ることはなく、保護されます。

	研修にかかわった指導医からのコメント
（指導医が専門研修統括責任者のみの場合は記入は不要です）









	専門研修統括責任者からのコメント










専門研修統括責任者はコメントを記載したのち、この書類を専攻医に返却し、研修に今後、改善すべきことがあれば話し合い、よりよい研修を行えるよう対処してください。
専攻医は「研修チェックシート-Ⅰ.総論」のチェックシート最下部にある「研修カリキュラムについてのフィードバック（済んでいれば専攻医が✓記入）」の欄にチェック✓を記入してください（この専攻医による研修カリキュラムの評価は、1年ごとに行ってください）。
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