様式１
画像診断管理認証制度に係る届出様式
※　有無については○で囲むこと。
	１　医療機関名


	２　医療機関の住所


	３　医療機関の管理者名（院長名等）


	４　放射線診断部門の責任者名


	５　被ばく線量撮影プロトコル管理チームの有無


	有　・　無

	６　チームの責任者の氏名



	７　電子的な被ばく線量管理の記録・管理の有無

	有　・　無

	８　被ばく線量管理ソフトウエアの名称



	９　小児用のプロトコルの有無


	有　・　無


   ［記載上の注意］
　　　　指針中の「線量調査への参加」の有無に関しては、学会の履歴で判断いたしますので、記載不要です。今回は平成26年に実施した「診断参考レベル設定のためのエックス線CT検査に関する医療被ばく実態調査及び線量評価」への参加の有無で判断いたします。
