
 

 

学会認定集中治療施設 【新規】申請の手引き 
 

一般社団法人 日本集中治療医学会 

集中治療医療体制委員会 

 

 

日本集中治療医学会は学会認定集中治療施設に関する細則に基づいて、学会認定集中治

療施設の認定審査を行う。 

 

 

＜新規申請期間＞ 

① 新規申請希望受付期間：9月 1日～9月 30日 

② 新規申請期間：10月 1日～10 月 31日 

 

＜学会認定集中治療施設の認定基準＞ 

以下の項目をもとに施設認定の判定を行う。 

① 当該施設の責任者は原則として日本集中治療医学会が認定した集中治療科専門

医であること。  

② 厚生労働省の特定集中治療室管理の施設基準（保険局長通知保発第 8 号）、ま

たはこれに準じる体制を整備していること。 

③ 集中治療医療体制委員会が定める充実段階評価において、定められた基準を満

たしていること。 

充実段階評価の詳細は、下記より確認のこと。 

▼充実段階評価項目リスト（Excel） 

 

＜申請書類＞ 

Ⅰ-ⅰ）学会認定集中治療施設【新規】申請書 

Ⅰ-ⅱ）施設責任者証明書類の写し 

Ⅱ．特定集中治療管理証等の写し 

Ⅲ．集中治療施設見取図 

Ⅳ．集中治療施設に勤務する医師の勤務表 

Ⅴ．治療概略の一覧表 

 

＜現地審査＞ 

書類・調査票（ウェブ）の審査をおこない、審査に合格した施設について、 

12月 31日までに必要に応じて現地審査をおこなう。 

 

 

 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fjsicm.org%2Fcertification%2FJSICM-AICU%2Fpdf%2Fassessmentlist_2026.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK


 

 

＜新規申請希望申し込みの手続き＞ 

① 9月 30日申請希望申し込み締切 

② 以下のフォームに必要事項を入力し、送信すること。 

▼新規申請希望申し込みフォーム 

③ 後日、事務局よりメールにて申請書と調査票（ウェブ）の URL・ID/PWを送付

する｡ 

 

＜新規申請の手続き＞ 

① 10月 31日申請締切 

② 申請書類（Ⅰ-ⅰ～Ⅴ）は PDFデータに変換のうえ一つのファイルにして、申

請書送付先にあるメールアドレスへ提出すること。 

③ 申請書の記載事項が、記載スペースを越える場合は、同じ書式（コピー可） 

    で追加すること。 

④ 調査票（ウェブ）は、新規申請希望申し込み後にメールにて通知される調査票

（ウェブ）の URLよりログインし、申請締切日までに入力を完了すること。 

⑤ 新規審査料  33,000円（消費税込） は、以下の口座に振り込むこと。 

振 込 先：りそな銀行 本郷支店 普通口座 1877819 

名  義：一般社団法人日本集中治療医学会 専門医審査委員会  

ｼﾔ）ﾆﾎﾝｼｭｳﾁｭｳﾁﾘｮｳｲｶﾞｸｶｲ ｾﾝﾓﾝｲｼﾝｻｲｲﾝｶｲ  

振込名義：「病院名 当該集中治療施設名」 

1） 振込後、手引き 4 頁目の「振込通知書」に必要事項を記入のうえ、振

込票控え（写し）を添えて、申請書と併せて PDFにて提出すること。 

2）この口座は施設審査料のみのため、他事項の入金はしないこと。 

 

＜申請書送付先＞ 

   メールアドレス：accredited-icu.office@jsicm.org 

 

＜備考＞ 

① 新規審査料の「請求書」の発行を希望される場合は、下記要領にてご依頼くだ

さい。 

メールアドレス : accredited-icu.office@jsicm.org 

宛  先 : 日本集中治療医学会事務局 学会認定集中治療施設申請担当 

件  名 : 【請求書依頼】学会認定集中治療施設新規審査料（病院名・当該 

集中治療施設名） 

記載項目 : Ⅰ.「請求書」の宛名 

Ⅱ.「請求書」の送付方法（「メール添付」または「郵送」） 

※郵送の場合は、送付先の住所・宛名をお知らせください。 

② 新規審査料の「領収証」についても、①と同様の要領にてご依頼ください。 

以 上 

https://www.secure-cloud.jp/sf/business/1783474460NdpVXeup


 

 

一般社団法人日本集中治療医学会 

集中治療医療体制委員会 御中 

 

 

振 込 通 知 書 

 

 

学会認定集中治療施設認定に関する新規審査料 ¥33,000- を、下記の通り送金いたしま

した。  

 

 

審査を受ける施設名（病院名・当該集中治療施設名）   

 

送金者名義（審査を受ける施設名と送金者名義が異なる場合はご記入ください）   

 

振込ご担当者 

所  属： 

氏  名： 

電話番号： 

メールアドレス： 

振込票控え（写し） 

  ※ 振込がわかるものを以下の余白に貼りつけて提出してください 

  ※ 余白への貼りつけが難しい場合は、本紙（振込通知書）とは別に提出してください 

貼りつけ 


