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	質問5　褥瘡を主に扱われる医師（※）がいらっしゃるでしょうか。
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褥瘡受け入れ病院登録　新規申請書

貴院で褥瘡の患者さんがいた場合、その大部分をみている医師の方、あるいは、貴院で褥瘡の患者さんを率先してみている医師の方、または、褥瘡患者さんがいたら、皆がコンサルトを依頼する医師の方、等の基準でお考え下さい。
簡単にお答えになりにくい部分もあるかと存じます。「状況による」などのお答えで、コメントしていただくことがございましたら以下にご記入ください。

