特定非営利活動法人日本成人矯正歯科学会

臨床指導医新規申請書類のご案内
臨床指導医新規申請受付期間は毎年７月１日より７月３１日までです。
当日消印有効ですが、期日厳守でお願いいたします。また、ご記入漏れのないよう
ご確認の上、ご提出下さい。

臨床指導医新規申請のための認定申請料　　２０，０００円

振込口座・・・みずほ銀行　渋谷中央支店
口座番号：1155726
名義：特定非営利活動法人日本成人矯正歯科学会　
　　　専門医制度委員会
申請書類送付先および問い合わせ先
〒115-0055　東京都北区赤羽西６－３１－５　（株）学術社内

日本成人矯正歯科学会事務局　臨床指導医制度委員会

ＦＡＸ　０３－５９６３－４００８　Ｅメール：seijin@gakujyutsusha.co.jp
· お問合せはファックスまたはＥメールにてお願いいたします。

Ⅰ．申請書類：

　　　　１、臨床指導医資格申請書

２、細則第１１条に記された主な業績を証明する書類またはその写し
３、日本国歯科医師免許証（写し）
４、日本成人矯正歯科学会認定医資格証（写し）
５、課題症例（細則第１２条）
Ⅱ．専門医審査

　　　１．臨床指導医制度委員会での書類審査
　　２．書類審査に合格した申請者は、認定試験（課題症例の審査）の日時、場所を連絡いたします。　　　
３．認定試験においては、課題症例（臨床指導医制度規則第１０条２，３での
申請者では症例）の治療結果から臨床技量を評価し、さらに、課題症例（症例）に関する口頭試問などを通して申請者の矯正歯科に対する基礎的知識、臨床的知識を評価し、臨床指導医制度委員会としての合否判定を行います。　　　

４．合否の通知

Ⅲ．課題症例についての説明

１． 施行細則第１２条    課題症例は下記の自身の治験１０症例とする。
１　永久歯列症例　２症例
　　①、②　保存、補綴あるいは歯周治療などを含む包括医療としての矯正治療症例－２症例
２　成人症例（治療開始時が18歳以上の症例）　４症例
③　叢生（アングルⅠ 級不正咬合)　１症例
④　上顎前突（アングルⅡ 級１類不正咬合)　１症例
⑤　過蓋咬合 (アングルⅡ級不正咬合)　１症例
⑥　下顎前突（アングルⅢ 級不正咬合)　１症例
３　治療開始時期は問わない 　2症例
⑦　開咬症例　１症例
⑧　顎変形症の外科的矯正治療症例あるいは唇顎口蓋裂症例－１症例
４  早期治療症例（２段階矯正治療症例も含む）　２症例
⑨、⑩　不正咬合の種類は問わない　２症例
　　　　　注意事項
　　　　　ア）⑧以外は外科的矯正治療を行っているものを除く
　　　　　イ）抜歯、非抜歯は問わない
　　　　　ウ）①，②を除き、マルチブラケット装置またはマルチリンガルブラケット装置を全顎にわたり用いていること。
　　　　　エ）治療終了時点で永久歯咬合が完成していること
　　　　　オ）10症例のうち４症例は動的治療終了後２年以上経過した資料を添えること
　　　　　カ）顎変形症の症例は、完全な顎離断を施術しているか、骨延長術を施術していること
　　　　　キ）以上のカテゴリーを全て揃えることができない場合には、①から⑨の中の２つのカテゴリーに限りその症例を提出できない理由を添えることで、他のカテゴリー症例、あるいはそれ以外で術者の技能が十分に示される矯正歯科治療症例を代わりに提出することを認める。
２．課題症例提出に必要な資料の作成は、以下の要領で行って下さい。
　　　　　１）口腔模型

　　　　　　　咬合の状態がわかるように矯正用平行模型等にして下さい。

　　　　　２）本学会指定の課題症例提示フォーマット、様式（専）３，４－１，４－２，４－３，４－４を揃えて下さい。症例の内容についての記載、資料など過不足のないようにまとめて下さい。記載はできるだけワードプロセッサーなどを使用してください。なお、様式は本学会ホームページからもダウンロードできます。

　　　　　３）様式（専）４－１について

　　　　　　①氏名欄には申請者氏名を記入して下さい。

　　　　　　②タイトルは症例の要旨を記載して下さい。

　　　　　　③全身所見、顎関節、歯周所見などの項目は記載することが望ましいが、特記すべきことがなければ、“特記事項無し”と記載して空欄にはしないで下さい。

　　　　　　④装置の欄には症例に使用した全ての装置を記載して下さい。

　　　　　４）様式（専）４－２、４－３（２期治療用）
　　　　　　①顔写真（正貌、側貌）

　　　　　　　カラー写真が望ましいが、白黒でも可。但し、様式の枠に合うようサイズを揃えて下さい。個人の識別を避けるため目を隠して下さい。
　　　　　　②口腔内写真（正面、左・右側面、上・下顎咬合面：５枚）

　　　　　　　「装置装着中」は装着中の咬合面観を含む矯正装置が確認できるもの。

　　　　　　③パノラマまたは全顎デンタルＸ線写真

　　　　　　　根尖まで撮影されたもの
　　　　　５）頭部Ｘ線規格写真およびトレース図

　　　　　
６）様式（専）４－４
頭部Ｘ線規格写真分析

　　　　　　①計測値

　　　　　　　指定の項目について計測値を記載してください。その他、症例の特徴を表す計測項目があれば追加計測項目として記載して下さい。

　　　　　　②トレースの重ね合わせ

　　　　　　　重ね合わせ方法は各自の方法で行ってください。但し、重ね合わせの基準点、基準平面を明記して下さい。

術前－黒、動的治療終了時－赤、術後２年以上経過時－緑、

２期治療開始時－青

様式（専）４－４はカラーコピーでお願いいたします。
３．課題症例の提出方法
課題症例の症例ファイルおよび口腔模型は臨床指導医認定試験日に
ご持参ください。

課題症例の提出に当たっては全ての資料が揃っていることが大原則です。
しかし、思わぬ資料の紛失、不備で全ての資料が揃わない場合には、臨床指導医制度委員会にお問い合わせください。

