
 

年次報告書、研修プログラム変更・新設届出書 
2023 年 4 月  1 日 

都道府県知事 殿 

 

病院名 社会医療法人友愛会 友愛医療センター 

開設者 理事長  比嘉 国基        

 

 

医師法第 16 条の２第１項に規定する臨床研修に関する省令（平成 14 年厚生労働省令第 158 号）第 12 条に基づき、年次報告書を提出いたします。 

また、併せて、同省令第９条に基づき、１．研修プログラムの変更、２．研修プログラムの新設を届け出ます。 

（研修プログラムを変更する場合には「１．研修プログラム変更」に、研修プログラムを新設する場合には「２．研修プログラムの新設」に○をつけてください。） 

 

１.基幹型臨床研修病院  ２.協力型臨床研修病院 （報告又は届出を行う臨床研修病院の型の番号に○をつけてください。） 

 

・項目番号１から 27 までについては、年次報告において記入してください。 

・研修プログラムの変更・新設の届出の場合は、項目番号 28 から 38 までについても記入してください。 

 

様式 10 



 

 

年次報告書、研修プログラム変更・新設届出書－１－ 

 
病院施設番号： 031015              臨床研修病院の名称：  社会医療法人友愛会 友愛医療センター     
 

記入日：西暦 2023 年 4 月 1 日 

病院施設番号 

（基幹型、協力型記入） 

既に番号を取得している臨床研修病院については

病院施設番号を記入してください。 

031015 臨床研修病院群の名称 
（基幹型、協力型記入） 

既に臨床研修病院群番号を有している臨

床研修病院群については、番号も記入し

てください。 

名称 群星沖縄・友愛医療センター 

番号  

作成責任者の氏名及び連絡先 

（基幹型、協力型記入） 

本報告書の問合せに対して回答できる作成

責任者について記入してください。 

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾏﾂｶﾞﾜ ﾅｵﾋﾛ 役職                 

診療部支援課 課長 

（内線 1371） 

（直通電話（098）850―3811） 

e-mail：nmatsugawa@yuuai.or.jp                  

（携帯電話のメールアドレスは不可とします。） 

氏名（姓） 

 

松川 

（名） 

 

直裕 

１．病院の名称 

（基幹型、協力型記入） 

ﾌﾘｶﾞﾅ シャカイイリョウホウジンユウアイカイ ユウアイイリョウセンター 

 

社会医療法人友愛会 友愛医療センター 

２．病院の所在地及び二次医

療圏の名称 

(基幹型・協力型記入) 

〒 901-0224  （ 沖縄県 ） 

沖縄県豊見城市字与根 50 番地 5 

 

電話：（098）850-3811  ＦＡＸ：（098）850-6870  

二次医療圏 

の名称：南部医療圏 

３．病院の開設者の氏名（法

人の名称） 

(基幹型・協力型記入) 

ﾌﾘｶﾞﾅ シャカイイリョウホウジンユウアイカイ リジチョウ ヒガ クニキ 

 

   社会医療法人友愛会 理事長 比嘉 国基 

４．病院の開設者の住所（法

人の主たる事務所の所在

地） 

(基幹型・協力型記入) 

〒 901-0224  （ 沖縄県 ） 

沖縄県豊見城市字与根 50 番地 5 

 

 

電話：（098）850-3811  ＦＡＸ：（098）850-6870 

５．病院の管理者の氏名 

(基幹型・協力型記入) 

ﾌﾘｶﾞﾅ ヒガ クニキ 

姓 

比嘉 

名 

国基 

６.研修管理委員会の構成員の氏名

及び開催回数 

（基幹型記入） 

＊ 別紙１に記入 

研修管理委員会の全ての構成員(協力型臨床研修病院及び臨床研修協力施設に所属する者を含む。)について記入してください。 

７．病院群の構成等 

（基幹型記入） 

＊ 別表に記入 

病院群を構成する全ての臨床研修病院、臨床研修協力施設の名称、新規指定の有無、病院群の構成の変更等について記入してください。 

８.病院のホームページアドレス 

（基幹型・協力型記入） https://ymc.yuuai.or.jp 
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病院施設番号：031015            臨床研修病院の名称：社会医療法人友愛会 友愛医療センター          

 ※  

９．医師（研修医を含む。）の員数 

(基幹型・協力型記入) 

 常勤： 131 名、非常勤（常勤換算）： 22 名 

計（常勤換算）： 5 名、医療法による医師の標準員数：28.8 名 

＊ 基幹型臨床研修病院は、当該病院が管理している研修医の氏名等について様式３に記入 

10．救急医療の

提供の実績 
（基幹型・協力型記入） 

救急病院認定の告示  告示年月日：令和 2 年 8 月 1 日、告示番号：第 364 号 

医療計画上の位置付け  １．初期救急医療機関 ２．第二次救急医療機関 ３．第三次救急医療機関 

救急専用診療（処置）室の有無   １．有 （ 488.3 ）ｍ２  ０．無 

救急医療の実績  前年度の件数： 12,947 件（うち診療時間外： 8,934 件） 

１日平均件数： 35.4   件（うち診療時間外： 24.4 件） 

救急車取扱件数： 5,400  件（うち診療時間外： 3,361 件） 

診療時間外の勤務体制  医師：7 名、看護師及び准看護師：5 名 

指導を行う者の氏名等  ＊ 別紙４に記入 

救急医療を提供してい

る診療科 

 内科系（１．有 ０．無） 外科系（１．有 ０．無） 小児科（１．有 ０．無） 

その他（整形外科 産婦人科 脳神経外科 心臓血管外科 ） 

11．医療法上の許可病床数（歯科の病床数

を除く。） 

（基幹型・協力型記入） 

 1.一般：  388 日、2.精神：    日、3.感染症：     日 

4.結核：      日、5.療養：    日 

12．診療科ごとの入院患者・外来患者・研

修医の数 

（基幹型・協力型記入） 

 ＊ 別紙２に記入 
年次報告の場合には、患者数は報告年度のの前年度分、研修医の数は報告年度の前年度分の実績と当年度分の想定を記入。 

研修プログラム変更・新設の届出の場合には、患者数は届出年度の前年度分、研修医の数は届出年度の次年度分及び次々年度

分の想定を記入。 

13．病床の種別ごとの平均在院日数（小数第

二位四捨五入） 

（基幹型・協力型記入） 

 1.一般：  10.4 日、2.精神：   . 日、3.感染症：   . 日 

4.結核：   . 日、5.療養：   . 日 

14．前年度の分娩件数 
（基幹型・協力型記入） 

 正常分娩件数：352 件、異常分娩件数：148 件 

15．臨床病理検

討会（ＣＰＣ）

の実施状況 
（基幹型・協力型記入） 

開催回数  前年度実績：4 回、今年度見込：5 回 ※報告・届出病院の主催の 

指導を行う病理医の氏名等  ＊ 別紙４に記入                 下に開催した回数を記入 

剖検数  前年度実績：6 件、今年度見込：10 件 

剖検を行う場所  当該医療機関の剖検室 １．有 

０．無 （       ）大学、（      ）病院 
無を選択した場合には、剖検を実施している大学又は病院を記入してください。 

16．研修医のた

めの宿舎及び

研修医室の有

無 
（基幹型・協力型記入） 

研修医の宿舎  １．有（単身用： 5 戸、世帯用：  0 戸） 

０．無（住宅手当：      円） 
有を選択した場合には、単身用・世帯用に分けて宿舎の戸数を記入してください。 

無を選択した場合には、住宅手当の金額を記入してください。住宅手当の支給が無い場合は、「０」と記入してください。 

研修医室  １．有（ 1 室） ０．無 
有を選択した場合には、研修医室の室数を記入してください。 

17．図書、雑誌、

インターネッ

ト等が利用で

きる環境及び

医学教育用機

材の整備状況 
（基幹型・協力型記入） 

図書室の広さ  （ 74.65 ）ｍ２ 

医学図書数  国内図書：3,496 冊、国外図書：140 冊     

医学雑誌数  国内雑誌：166 種類、国外雑誌：83 種類   

図書室の利用可能時間  0：00～24：00  24 時間表記 

文献データベース等の 

利用環境 

 Medline 等の文献データベース（１．有 ０．無）、教育用コンテンツ（１．有 ０．無）、 

その他（医書.jp ｵｰﾙｱｸｾｽ、ﾒﾃﾞｨｶﾙｵﾝﾗｲﾝ、ｲｰﾌﾞｯｸｽﾗｲﾌﾞﾗﾘｰ、今日の診療、ClinicalKey、 

UpToDateAnywhere） 

利用可能時間（ 0：00～24：00 ）24 時間表記 

医学教育用機材の整備

状況 

 医学教育用シミュレーター（１．有 ０．無）、 

その他（                           ） 
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病院施設番号：031015               臨床研修病院の名称：社会医療法人友愛会 友愛医療センター        

18．病歴管理体制 

 (基幹型・協力型記入) 

病歴管理の責任者の氏

名及び役職 

 ﾌﾘｶﾞﾅ  キセ               ユウコ 

氏名（姓）喜瀬 氏名（姓）優子 

役職 診療情報管理室 副主任 

診療に関する諸記録の

管理方法 

 １．中央管理 ２．各科管理 

その他（具体的に：                      ） 

診療録の保存期間  （外来 5 年、入院死後 10 年）年間保存 

診療録の保存方法  １．文書 ２．電子媒体 

その他（具体的に：一部紙媒体） 

19．医療安全管理体制 

 (基幹型・協力型記入) 

 

 

安全管理者の配置状況 

 

 １．有（1 名）  ０．無 

有を選択した場合には、安全管理者の人数を記入してください。 

安全管理部門の設置状

況 

 職員：専任（1）名、兼任（30）名 

主な活動内容：①安全管理体制の構築、②医療事故・インシデントなど

の報告制度の徹底、③安全管理に関する広報・教育活動、④事故発生時

の対応方法の確立 

患者からの相談に適切

に応じる体制の確保状

況 

 

 

 

 

 患者相談窓口の責任者の氏名等： 

ﾌﾘｶﾞﾅ オヤフソ ユウダイ 

氏名（姓）親富祖 氏名（名）祐大 

役職 地域連携室 室長 

対応時間（ 8：30～17：30 ）24 時間表記 

患者相談窓口に係る規約の有無： １．有 ０．無 

 医療に係る安全管理の

ための指針の整備状況 

 １．有 ０．無 

指針の主な内容：基本的に医療人と言えども「人は過ちをおかす者であ

る」と認識するものであり、医療行為をその過程において発生する、過

ちや事故のリスクから完全に開放されるものではない。その上、医療行

為により過ちや事故が引き起こす結果は重大なものであり、あってはな

らないものである。これらの点を踏まえた上で、医療事故を起こした個

人の責任や原因を追及するのではなく、医療事故を発生させた安全管理

の不備や不十分な点に着目しその原因となるあらゆる要素を究明し、こ

れらを速やかに改善し二度と同じ過ちを起こすことのないようにする。 

 医療に係る安全管理委

員会の開催状況 

 年（12）回 

活動の主な内容：医療安全に関する院内全体の問題を把握し、改善策を

構じるなど医療安全管理の中枢的な役割を担うために、院内の組織横断

的な委員会活動を行う。 

 医療に係る安全管理の

ための職員研修の実施

状況 

 年（2）回 

研修の主な内容：医療安全に関する基本的な考え方や個別事案に対する

予防・再発防止策の周知徹底のため、職員全体を対象にした教育、研修

を年間の行事として実施する。 

 医療機関内における事

故報告等の医療に係る

安全の確保を目的とし

た改善のための方策 

 医療機関内における事故報告等の整備： １．有 ０．無 

その他の改善のための方策の主な内容：事故、及びインシデント等の報

告を行なうと同時に改善策も合わせて報告させる、改善後の状況につい

ては委員会等で報告を行なう。 

20．前年度に臨床研修を修了又は中断した研修医の数 

(基幹型・協力型記入) 

 修了：13 名 

中断： 0 名 

21．現に受け入れている研修医の数 

(基幹型・協力型記入) 

  前々年度 前年度 当該年度 

 １ 年 13 12 12 

 ２ 年 13 13 12 

22．受入可能定員 

(基幹型・協力型記入) 

許可病床数（歯科の病床

数を除く。）から算出 

 許可病床数（388）床÷１０＝（38.8）名 

患者数から算出  年間入院患者数（11,544）人÷１００＝（115.44）名 

23.精神保健福祉士、作業療法士その他診療要員の配置

状況 

(基幹型・協力型記入) 

精神科の研修を行う臨床研修病院については記入してください。 

 1.精神保健福祉士：  2 名（常勤：  2 名、非常勤：  0 名） 

2.作業療法士：    19 名（常勤： 19 名、非常勤：  0 名） 

3.臨床心理技術者：  3 名（常勤：  3 名、非常勤：  0 名） 



 

9.その他の精神科技術職員： 

   0 名（常勤：  0 名、非常勤：  0 名） 

24．臨床研修に関する第三者評価の受審状況 

（基幹型記入） 

 １．有  

（評価実施機関名：公益財団法人日本医療機能評価機構(2018 年 10 月 30 日）)  

０．無 

有を選択した場合には、評価実施機関名及び直近の受審日を記入してください。 
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病院施設番号：031015               臨床研修病院の名称：社会医療法人友愛会 友愛医療センター       
項目 27 までについては、報告時に必ず記入してください。 ※  

25．時間外・休日労働の実績及び最大想定時間数 

（基幹型記入） 

 ＊ 別紙５に記入 
年次報告の場合は、報告年度の前年度の実績及び報告年度の想定を記入。 

研修プログラム変更・新設の届出の場合は、届出年度の前年度の実績及び次年度の想定を記入。 

26．前年度に育児休業を取得した研修医の数 

(基幹型・協力型記入) 

 女性 １年次研修医（ 0 ）名 ２年次研修医（ 0 ）名 

男性 １年次研修医（ 0 ）名 ２年次研修医（ 0 ）名 

27．研修医の妊娠・出産・育児

に関する施設及び取組に関す

る事項 

(基幹型・協力型記入) 

院内保育所  院内保育所の有無  （１．有   ０．無） 

有を選択した場合、開所時間を記入してください （   時   分 ～   時   分） 

病児保育 （１．有 ０．無） 

夜間保育 （１．有 ０．無） 

上記保育所は研修医の子どもに使用可能か （１．可 ０．不可） 

保育補助  ベビーシッター・一時保育等利用時の補助 （１．有 ０．無） 

その他の補助（具体的に：                  ） 

体調不良時に休憩・授

乳等に使用できる場所 

 休憩場所   （１．有 ０．無） 

授乳スペース （１．有 ０．無） 

その他育児関連施設・

取組があれば記入（院

外との連携した取組も

あれば記入） 

 （0 歳～3 歳対象の院外保育園有り） 

 

研修医のライフイベン

トの相談窓口 

 １．有     ０．無 

窓口の名称がある場合記入（ 診療部支援課          ） 

窓口の専任担当 １．有（   名） ０．無 

各種ハラスメントの相

談窓口 

 窓口の名称を記入（ ハラスメント対策委員          ） 

窓口の専任担当 １．有（  2 名） ０．無 

※ここからは研修プログラムごとに記入してください。研修プログラムの変更又は新設の場合は、上記内容と併せて以下の内容につ

いても記入してください。 

28．研修プログラムの名称 

(基幹型・協力型記入) 

プログラム番号は、既にプログラム番号を取得されている場合に記入してください。 

  研修プログラムの名称： 

友愛医療センター 群星沖縄・RyuMIC プログラム 

プログラム番号： 031015805  

29．研修医の募集定員 

 (基幹型記入) 

 １年次：１２名、２年次：１２名 

30．研修医の募集及び採用の方

法 

 (基幹型記入) 

 

研修プログラムに関す

る問い合わせ先 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ﾌﾘｶﾞﾅ    ｶｶｽﾞ                ﾏｻﾉﾘ 

氏名（姓） 嘉数 

 

氏名（姓） 嘉数 

 

所属 診療部 循環器内科   役職 部長 

 

電話：（098）850―3811   ＦＡＸ：（098）850―6870 

 

e-mail： mkakazu@yuuai.or.jp  

 

URL： https://residents.yuuai.or.jp/ 

資料請求先  住所 

〒 901-0224（沖縄県） 

沖縄県豊見城市字与根 50 番地 5 

担当部門 

診療部支援課 

 

担当者氏名 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｷﾝｼﾞｮｳ ｱｲｶ 

姓 金城 姓 愛夏 

電話：（098）850―3811   ＦＡＸ：（098）850―6870 

 
e-mail： rinken@yuuai.or.jp           
 
URL：https://residents.yuuai.or.jp/        
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30．研修医の募集及び採用の方

法（続き） 

 (基幹型記入) 

 

 

募集方法 

 

 

 

１．公募 

２．その他（具体的に：                   ） 

応募必要書類 

（複数選択可） 

 １．履歴書、２．卒業(見込み)証明書、３．成績証明書、 

４．健康診断書、５．その他（具体的に：             ） 

選考方法 

（複数選択可） 

 １．面接 

２．筆記試験 

その他（具体的に：                    ） 

募集及び選考の時期 

 

 募集時期：4 月 1 日頃から 

選考時期：4 月 1 日頃から 

マッチング利用の有無  １．有 ０．無 

31．研修プログラムの名称及び概要 

(基幹型記入) 

  概要：＊ 別紙３に記入 

（作成年月日：西暦 2023 年 4 月 1 日） 

32．プログラム責任者の氏名等（副プログラム責任者が

配置されている場合には、その氏名等） 

(基幹型記入) 

＊ プログラム責任者の履歴を様式２に記入 

＊ 副プログラム責任者が配置されている場合にあっ

ては、副プログラム責任者の履歴を様式２に記入 

 （プログラム責任者） 

ﾌﾘｶﾞﾅ   カカズ マサノリ 

氏名（姓）嘉数 氏名（姓）嘉数 

所属 診療部 循環器内科  役職 部長 

 

（副プログラム責任者） 

１．有（ 1 名） ０．無 

33．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    

(基幹型記入) 

全ての臨床研修指導医等(協力型臨床研修病院に所属する臨床研修指導医及び臨床

研修協力施設に所属する臨床研修の指導を行う者を含む。)について氏名等を記入し

てください。 

 ＊ 別紙４に記入 

34．インターネットを用いた評価システム  １．有（ ・EPOC ・その他（   ） ） ０．無 

35．研修開始時期 

(基幹型、地域密着型記入) 

 西暦 2024 年 4 月 1 日 

36．研修医の処遇 

(基幹型・協力型記入) 

処遇の適用 
(基幹型臨床研修病院は、２に○を

つけて、以下の各項目について記入

してください。) 

 １．基幹型臨床研修病院と同一の処遇とする。 

１を選択した場合には、以下の研修医の処遇の項目については、記入不要です。 

２．病院独自の処遇とする。 

常勤・非常勤の別  １．常勤 ２．非常勤 

研修手当  一年次の支給額（税込み） 

基本手当／月（ 285,000 円） 

賞与／年（ なし ） 

二年次の支給額（税込み） 

基本手当／月（ 325,000 円） 

賞与／年（ なし ） 

時間外手当： １．有 ０．無   

休日手当 ： １．有 ０．無 

勤務時間  基本的な勤務時間（ 8：30～17：30 ）24 時間表記 

休憩時間（ 12：30～13：30 ） 

時間外勤務の有無：１．有 ０．無 

休暇  有給休暇（１年次：10 日、２年次：11 日） 

夏季休暇（１．有 ０．無） 

年末年始（１．有 ０．無）  

その他休暇（具体的に：リフレッシュ休暇 3 日/年） 

当直  回数（約 7 回／月）＊上限 8 回 

研修医の宿舎（再掲）  １．有（単身用：4 戸、世帯用：  0 戸） 

０．無（住宅手当：      円） 
有を選択した場合には、単身用・世帯用に分けて宿舎の戸数を記入してください。 

無を選択した場合には、住宅手当の金額を記入してください。住宅手当の支給が無い場合は、「０」と記

入してください。 

研修医室（再掲）  １．有（ 1 室） ０．無 

有を選択した場合には、研修医室の室数を記入してください。 

社会保険・労働保険  公的医療保険（ 協会けんぽ ） 

公的年金保険（ 厚生年金  ） 

労働者災害補償保険法の適用（１．有 ０．無）、 

国家・地方公務員災害補償法の適用（１．有 ０．無） 

雇用保険（１．有 ０．無） 
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36．研修医の処遇（続き） 

(基幹型・協力型記入) 

健康管理  健康診断（年 2 回）  

その他（具体的に                      ） 

医師賠償責任保険の扱

い 

 病院において加入（１．する ０．しない） 

個人加入（１．強制 ０．任意） 

外部の研修活動  学会、研究会等への参加：１．可 ０．否 

 学会、研究会等への参加費用支給の有無：１．有 ０．無 

院内保育所（再掲）  院内保育所の有無  （１．有   ０．無） 

有を選択した場合、開所時間を記入してください （   時   分 ～   時   分） 

 病児保育 （１．有 ０．無） 

夜間保育 （１．有 ０．無） 

 上記保育所は研修医の子どもに使用可能か （１．可 ０．不可） 

保育補助（再掲）  ベビーシッター・一時保育等利用時の補助 （１．有 ０．無） 

 その他の補助（具体的に：                  ）  

体調不良時に休憩・授

乳等に使用できる場所

（再掲） 

 休憩場所   （１．有 ０．無） 

授乳スペース （１．有 ０．無） 

その他育児関連施設・

取組があれば記入（院

外との連携した取組も

あれば記入）（再掲） 

 0 歳～3 歳になるまでの保育園有り（院外施設） 

研修医のライフイベン

トの相談窓口（再掲） 

 １．有     ０．無 

窓口の名称がある場合記入（ 診療部支援課          ） 

窓口の専任担当 １．有（   名） ０．無 

各種ハラスメントの相

談窓口（再掲） 

 窓口の名称を記入（ ハラスメント対策委員          ） 

窓口の専任担当 １．有（  2 名） ０．無 

37．研修医手帳 (基幹型記入)  １．有 ０．無 

38．連携状況 (基幹型記入)  ＊ 様式６に記入 

※欄は、記入しないこと。 

 


