
医療ＤＸ人材育成支援事業実績報告書
記入者氏名　　　　　　　　　　　　　
記入者所属　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
ﾌｧｸｼﾐﾘ番号　　　　　　　　　　　　　
Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　
１　事業実施により得られた効果を記入してください。(特に事業計画書の２（２）で記載した課題の解決や目標の達成に繋がったかという点を踏まえて記入してください。）。
	


　２　補助金を活用して実施した医療ＤＸ人材の取組について記入してください。
	区分
	補助金申請
(○を記入)
	具体的な実施計画

	
	
	年 月
	取組内容

	（１）研修受講（出張研修含む）
	
	
	

	（２）資格取得（通信講座受講含む）
	
	
	

	（３）技能認定試験の受験
	
	
	

	（４）代替職員の雇用（派遣も可）
	
	
	


　３　取組内容の詳細について記入してください。
　　（１）研修受講

	氏名
	研修名
	研修修了日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　
（２）資格取得

	氏名
	資格名
	受験日
	合否（合の場合は
取得日も記入）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	　　（３）技能認定試験

氏名
	試験名
	受験日
	合否（合の場合は
認定日も記入）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　（４）代替職員の雇用
	雇用（派遣）職員名
	雇用（派遣）期間
	実勤務日数
	雇用形態

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　４　医療機関のデジタル化についての今後の課題を記入してください。
	


５　電子カルテシステムの導入、国の電子カルテ情報共有サービス等の医療情報連携基盤への接続、電子処方箋の導入等、デジタル化に向けた今後の取組予定を記入してください。
	


別記第２号様式　別紙１








