※保健指導に関する一定の実務の経験を有する看護師が従事する場合のみ必要書類
（様式２参考資料）

特定保健指導の従事者名簿
　　
特定保健指導の従事者名簿に必要事項を記入のうえ、提出してください。
また、従事者の担当業務及び保有する資格免許に応じて、下記の書類（いずれも原本の写し）を添付してください。また、従事者名簿に変更があった場合はその都度届け出てください。


	従事する業務
	従事者の資格免許に応じて提出する必要がある書類（◆印の書類）

	初回面接、支援計画作成及び評価
	◆特定健診・保健指導に関する国の研修ガイドラインに基づく研修受講証明書
◆１年以上保険者又は事業主が実施する生活習慣病に関する相談及び教育の業務に従事していたことを証明する書類（実務経験証明書）
実務経験証明書（次項）は一定の実務経験を有する看護師のみ必要

	食生活の改善指導
	◆国が定める研修を受講したことを証明する書類

	
	看護師等(*1)
	・厚生労働省告示に定める研修

	
	上記と同等能力を有する者(*2)
	・ＴＨＰ指針に基づく産業栄養指導専門研修
・ＴＨＰ指針に基づく産業保健指導専門研修


	運動の改善指導
	◆国が定める研修を受講又は試験に合格したことを証明する書類

	
	看護師等(*3)
	・厚生労働省告示に定める研修

	
	上記と同等能力を有する者(*2)
	・財団法人健康・体力事業団が認定する健康運動士
・ＴＨＰ指針に基づく産業栄養指導専門研修


	(*1) 看護師、栄養士、薬剤師、助産師、准看護師及び歯科衛生士

	(*2) 医師、保健師、管理栄養士、一定の実務経験を有する看護師は含まない

	(*3) 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師及び理学療法士











令和　　年　　月　　日
実務経験証明書


（医療保険者・代表者名）

殿

	保険者又は事業所名
	

	代表者氏名
	




	対象者
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	住所
	〒

	
	
	



上記の者の実務経験について、以下のとおりであることを証明します。
	看護師免許番号
	

	業務に従事していた医療機関等の名称
	

	上記機関の所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　℡　　　（　　　）　　　

	
	


	業務従事期間
	昭和・平成・令和　　年　　月　　日　～　
昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	
	期間： 　　年　　か月勤務・業務に従事した年数（　　　　年）

	業務内容
	



　「保健指導に関する一定の実務の経験を有する看護師」とは、平成20年４月現在において１年以上（必ずしも継続して１年である必要はない。）、保険者が保健事業として実施する生活習慣病予防に関する相談及び教育の業務に従事した経験を有する看護師と解する。
[bookmark: _GoBack]　なお、業務に従事とは、反復継続して当該業務に専ら携わっていることを意味する。
　したがって、医療機関等において、人間ドック受診者や外来患者に対し、保健指導をおこなっていた看護師は「保健指導に関する一定の実務経験を有する看護師」に該当しない。
