令和８年度島根県肝炎医療コーディネーター養成研修
受講後アンケート
１．受講者の情報
■氏名必須


■所属名必須
勤務先、あるいは所属団体の情報を記入してください。
（個人で活動される方は、「個人」と記入してください）



■職種必須
例：医師、看護師、養護教諭、患者、患者家族　など



■住所
年度内に認定証等を送付いたしますので、送付先をご記入下さい。
・郵便番号　住所必須〒



■電話番号必須

■電話番号
　個人の連絡先を記入してください。



■メールアドレス任意
今後、県や肝疾患相談・支援センター（島根大学医学部附属病院内）から研修会などの情報を送付させいただきます。 郵便による連絡をご希望の方は、空欄にして下さい。





２．受講後のアンケート
■あなたの強み、得意なことは？必須　




■予防・受検・受診・受療など、どのステップで、どのような活動ができますか？必須





■活動していく中で悩む場合、どうすればいいと思いますか？必須





★★習熟度チェック★★（回答は任意です）　
■島根県の肝疾患診療拠点病院は？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
■経口感染する肝炎ウイルスはどれでしょうか？
（該当するものにすべてチェックをいれて下さい）
□A型肝炎　　□B型肝炎　□C型肝炎　□E型肝炎
■（難問）初回精密検査費用助成対象ではない検査はどれ？
（該当するものにすべてチェックをいれて下さい）
□市町村が行う人間ドック　□職場健診　□妊婦健診　□手術前検査　□献血時検査

★自由記載（任意）
■「患者の声」を視聴した感想を記載願います






■その他、ご意見等あれば記入願います



