PCFMネットワーク診療所実習・プレアンケート

氏名：




所属：



学年：





実習場所：


実習期間：　年　　月　　日より　　月　　日

1． 今までに診療所実習を経験したことがありますか？　→　（はい　・ いいえ）

もしあれば、実習を行なった学年・期間とその場所を以下にご記入ください。

実習学年　　　　　　　　　実習期間


　実習場所



2． 診療所・地域医療の必要性とその問題点について、考えつくことをお書きください。

　

3． この実習で、特に学びたいことがありましたらお書きください。

4． 診療所医師および開業医について思いつくことを何でも自由にお書きください。何についてでもかまいません。あまり考え込まず、簡単にお書きください。

5． 以下の質問について、それぞれあてはまるところに○をひとつだけ、つけてください。
	
	まったく

そう思わない
	そう

思わない
	どちらとも

いえない
	そう思う
	大変

そう思う

	診療所医師の職務内容をよく知っている。
	１
	２
	３
	４
	５

	診療所における患者医師関係の特徴をよく知っている。
	１
	２
	３
	４
	５


ご協力ありがとうございました。

PCFMネット事務局　FAX 0467-59-1560








