日本頭痛学会専門医認定申請＆受験申込のしかた
締切：2025年5月31日（消印有効，厳守※）
※ポスト投函の場合は，翌日の消印になることがありますので注意して下さい（6月1日以降の消印の申請書は受理できません）．



◇　このファイルには以下の書式・説明が含まれています．
1. 第18回日本頭痛学会専門医認定試験実施のお知らせ
2. 日本頭痛学会専門医認定申請＆受験申込のしかた
3. 日本頭痛学会専門医認定申請用紙
4. 日本頭痛学会専門医試験受験票
5. 症例要約作成の手引き
6. 頭痛学会専門医症例要約テンプレート

	申請願書提出先
[bookmark: _Hlk68852003]〒169-0072　東京都新宿区大久保2丁目4番地12号 新宿ラムダックスビル9F
一般社団法人日本頭痛学会　専門医委員会
　TEL：03-5291-6231
　FAX：03-5291-2176
e-mail：jhs-office@shunkosha.com




第18回日本頭痛学会専門医認定試験実施のお知らせ
第18回日本頭痛学会専門医認定試験を下記の要領で行います．受験を希望される方は，下記の受験資格をご確認のうえ，所定の手続きをしてください．
1.	試験日時	2025年8月 9 日（土）10:00〜16:00
2.	試験会場　都市センターホテル 〒102-0093　東京都千代田区平河町2-4-1			　(東京メトロ 有楽町線・半蔵門線・南北線「永田町」駅4番・5番出口より徒歩約4分）
3.	試験方法　マークシート方式による筆記試験(200問出題）
4.	受験資格
以下の（1)〜(5)をすベて満たすものとする．
(1)	日本国の医師免許証
（現在，厚生労働省が広告可能とする専門医は医師のみを対象としている．歯科医師は日本頭痛学会認定専門医の取得のみ可能であるが，申請資格として必要な専門医については検討中である．）

(2)	日本頭痛学会正会員で，筆記試験日（2025年8月9日）時点で会員歴が3年以上あり，申請締切日（2025年5月31日）の時点で会費を完納していること．（会員歴のカウント方法は，入会年月日を基点とする）
(3)	頭痛関連学会の専門医
日本内科学会日本内科学会（認定内科医・内科専門医），日本小児科学会，日本産科婦人科学会，日本眼科学会，日本耳鼻咽喉科学会，日本脳神経外科学会，日本麻酔科学会，日本救急医学会，日本リハビリテーション医学会，日本精神神経学会，日本プライマリ・ケア連合学会（家庭医療専門医・プライマリ・ケア認定医）
〇日本プライマリ・ケア連合学会の受験者への確認事項（今後、日本頭痛学会専門医が日本専門医機構の学会認定機構承認専門医に認定された場合，日本プライマリ・ケア連合学会の資格要件を家庭医療専門医とプライマリ・ケア認定医から総合診療専門医への変更を予定しています．その際，総合診療専門医の資格がない場合，学会認定機構承認専門医としての日本頭痛学会専門医として認定更新ができない可能性があることを承知の上で受験してください．
日本プライマリ・ケア連合学会の確認書　https://www.jhsnet.net/pdf/confirmation_primary_care.pdf
〇日本頭痛学会専門医受験資格要件（日本東洋医学会、日本ペインクリニック学会）
https://www.jhsnet.net/information/20150107_info.htm
(4)  通算5年以上の研修（A・B）とC
A　頭痛関連学会での専門医認定研修期間中に2年以上の頭痛診療の研修
B　日本頭痛学会認定施設基準で定める教育・准教育・教育関連施設で3年以上の研修歴
3年の教育施設等研修に関しては，2025年までは下記の基準で認定する．
教育・准教育・教育関連施設
1) 常勤→追加書類不要で研修歴と認定
2) 非常勤→施設の教育責任者による研修証明の文書を添付で研修歴と認定（専門医委員会で審査を実施）


教育・准教育・教育関連施設で施設認定前
3) 常勤→施設の教育責任者による研修証明の文書を添付で研修歴と認定（専門医委員会で審査を実施）
4) 研修歴（1～3）の合計が3年に満たない場合→不足分をHeadache Master School Japan (HMSJ)および教育セミナ一の受講により教育施設等での研修歴に代替
(ア）HMSJ受講＋PostExam.合格1回＋頭痛学会総会教育セミナー1回→研修歴1年 
(イ）HMSJ受講＋PostExam.合格2回＋頭痛学会総会教育セミナー1回以上→研修歴2年 
(ウ）HMSJ受講＋PostExam.合格3回＋頭痛学会総会教育セミナー1回以上→研修歴3年
＋頭痛診療している旨を記載した頭痛学会代議員の推薦書を添付
特例として2020年11月のHMSJ-2020Webを受講し合格された方はHMSJ受講+教育セミナ―1回受講として取り扱います。
詳細はWebを参照ください。https://www.jhsnet.net/pdf/kyouikuseminar.pdf
C　申請時に頭痛診療に従事している
5) 日本頭痛学会あるいは頭痛関連学会で，頭痛関連疾患に関する発表ないし講演（共同演者でも可）又は、日本頭痛学会誌，または学術雑誌に頭痛関連疾患に関する原著論文もしくは症例報告等（共著でも可）を発表
[bookmark: _Hlk31879303] 5.	申請手続　申請願書等の必要書類は，本学会ホームページからダウンロードする．受験料は郵便局に設置している払込取扱票に下記枠内の必要事項をご記入のうえ，申請書送付前に，かつ，2025年4月1日以降に郵便局よりお振り込み下さい．

※ご注意：お振り込みになった申請料は，審査結果の如何にかかわりなく返却致しませんので，あらかじめ受験資格について基準等を十分ご検討下さい．事務局・専門医委員に判定の具体的な基準，合否の可能性（見込み）に関してお問い合わせ頂きましてもお答えできませんことをご了承下さい．
郵便振替口座番号	00260-1-133156
加入者名	一般社団法人日本頭痛学会
払込金額（受験料）30,000円
通信欄に「第18回受験料」と明記し②お名前③会員番号を必ずご記入下さい．

6.　提出書類
(1)	認定試験申請願書（所定書式）
(2)	研修履歴（所定書式）
(3)	業績目録（学会発表，講演，論文の一覧（所定番式)，学会発表の場合は学会発表抄録写と抄録集表紙のコピー，論文の場合は最初のページのコピーを添付）および経歴書
(4)	頭痛関連学会の専門医認定証のコピー
(5)	医師免許証のコピー　
(6)	自験症例の症例要約（頭痛に関するもの）3例
「症例要約の作成の手引き」をお読み頂き，「記載例」（https://www.jhsnet.net/pdf/syourei.pdf ）を参考に，頭痛の自験例3例について，症例要約テンプレートに従いご記入下さい．全3症例それぞれについて，個々の症例の施設名・患者ID番号が記入されたものを1部，施設名・患者ID番号欄が空欄のものを2部（オリジナルとコピー）の計3部を作成してください．そして1部ずつ全3症例の報告書をまとめてホチキスで留め，上記の合計3部を送付して下さい．
※症例要約は以下の点に留意して下さい．
1 一次性頭痛が主病名となる症例を少なくとも1例含むこと(脳血管障害による頭痛など二次性頭痛の症例に偶然，片頭痛の既往があった症例は該当しません)
2 国際頭痛分類第3版に従って診断名およびコード番号を記載すること．
※※症例要約は以下の項目に従い点数化され評価判定されます．症例要約が合格点に達しない場合には，筆記試験成績が合格点に達していても不合格になります．
1 基本的ミス (日本語の助詞などの誤りや英語のスペリングミスなど)の有無•医学的不整合性などの基本的誤り•検査データ等の基本的不備
2 症例選択の適切さとバランス
3 診断名は適切か
4 病歴，入院時現症，検査等は適切か
5 入院後経過等の記載は適切か
6 考察は対象分野に的が当たっており，EBMに基づき文献も含めて適切に記載されているか
(7)	受験票　正・副１部ずつ（計２部）
(8) 受験票返送用封筒　1枚（返送に必要な額の切手を貼付＜定形封筒であれば110円＞，宛先を記入したもの）
(9) 受験料30,000円の振込領収書のコピー (いったん納入された受験料は返還されません）
7. 提出期限　申請願書等の必要書類は，2025年5月31日(当日消印有効）までに，簡易書留郵便で学会事務局へご提出ください．
8. 合格通知  原則的に，試験終了後2ヶ月以内に，郵便で各自に合否を通知します．その際，合格者は専門医登録料として30,000円をお支払い下さい．入金確認後，「頭痛専門医認定証」を作成のうえ郵送します．なお，合格者氏名は本学会ホームページに公示します．また専門医試験合格後，頭痛専門医として理事会で認定された場合，氏名および所属を本学会ホームページに公示します．
9.	試驗問題範囲の大項目
I. 脳の解剖•生理
II. 頭痛の疫学，社会医学 
III. 頭痛の病態生理
IV. 頭痛の診断，鑑別診断，病歴，症候，画像診断，その他の検査
V. 頭痛の治療（「頭痛の診療ガイドライン2021」に準拠．ただし，その後の進歩にも十分対応できること）
日本頭痛学会専門医認定申請＆受験申込のしかた

◇　本学会専門医の認定は，①申請書の記載事項の審査，②症例要約の審査，③筆記試験を受けていただき，①②③の全てに合格された場合に，理事会による承認と，その後の申請者による手続きを経て行われます．審査・試験に合格された申請者には，理事会による承認後に，合格通知とともに，手続き方法の説明等をお送りします．合格しても認定手続きが期限内に行われなければ，認定は受けられませんのでご注意下さい．認定手続きは合格通知に書かれた〆日まで受け付けます（厳守）．
◇　認定申請＆受験申込の際に申請料として30,000円，合格後の認定手続きの際に登録料として30,000円*を申し受けます． 
◇　受験票（正）は事務局で受験番号を記入し，申請期間終了後に申請者に返送します．筆記試験当日は必ず受験番号が記入された受験票をご持参下さい．なお返送用封筒を1枚，宛先（申請者の住所氏名）をお書きの上，申請書に同封して下さい．返送用封筒はレターパックライトが望ましいが，定形・定形外封筒（普通郵便）でも結構です（その場合は切手を貼付して下さい）
◇　HMSJおよび教育セミナー受講をもって研修歴に代える場合は，HMSJ修了証および教育セミナーのコピー（頭痛学会マイページの会員情報更新より単位履歴にて該当箇所を印刷したもの）を必要な回数分を添付して下さい（A4サイズでコピーしホチキス留めにしても可）．＊教育施設　https://www.jhsnet.net/gakkai_senmoni_09.html （本学会ホームページ）
◇　申請締切後，必要書類が揃っていることを確認致しましたら，受験番号が記入された受験票を返送致します．
◇　送付書類一覧（封をされる前に必ずチェックしてください）
□　認定申請用紙（願書，研修履歴，業績目録，経歴書）1部
申請者・教育責任者の印は捺印してあること．
□　HMSJ修了証・教育セミナー受講証明書貼付欄　1部（必要な場合のみ，必要な回数分）
□　申請料振込証明書（コピー）　1部　
□　頭痛関連学会の専門医認定証（コピー）1部
□　医師免許証（コピー）　1部
□　症例要約　3部（必ず次ページの「綴じ方」を参照してください）
□　受験票　正・副1部ずつ（計2部）パスポートと同じ（縦45×横35mm）の顔写真を貼付してください．写真は解像度が高ければ，デジタル画像をWord形式のファイルに添付したものでも可能です．
□　受験票返送用封筒　1枚（宛先を記入したレターパックまたは返送に必要な額の切手を　貼付したもの）
□　申請書にご記入いただいたメールアドレス，TEL/FAX番号が正しいか確認して下さい．申請受付後の事務局からの連絡には，原則としてメールを使用します．

◎症例要約の綴じ方
症例要約は①症例IDあり×1部，②症例IDなし×2部の計3部を，下記のように綴じてお送りください．お送り頂きました「②症例IDなし報告書」は，そのまま担当の委員に送付いたします．
 (
症例
3
ID, 
施設名
あり
症例
2
ID, 
施設名
あり
症例
1
ID, 
施設名
あり
)




【1 患者IDあり　×1部】
これを1セットにしてホチキスで綴じる









 (
症例
3
ID, 
施設名
なし
症例
2
ID, 
施設名
なし
症例
1
ID, 
施設名
なし
)



【1 患者IDなし　×2部】
これを1セットにして
ホチキスで綴じる
→オリジナル1部・コピー1部で
計2セット作成．


上記のように，患者ID・施設名ありの1セット
と合わせ，計3セットをお送りください．
	受付番号
	
	認定番号
	



一般社団法人日本頭痛学会
頭痛専門医認定試験申請願書

西暦　　　　年　　　月　　　日現在
	 (
写真貼付欄
(3
㎝×
4
㎝
)
3
ヶ月以内
上半身・正面・脱帽写真裏面に氏名を記入のうえ貼付
)ふりがな
	
	印

	1.申請者氏名
	
	

	生年月日
	（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日生
	男 ・ 女



	2. 会　員　歴
	（○で囲んでください）

名誉会員　・　功労会員　・　監事　・ 理事　・　幹事　・代議員　・　一般会員

	会員番号
	入会年月日
	会員歴

	
	（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日
	年

	3. 勤務先
	
	所属科
	

	
	
	職　位
	

	4. 勤務先
住所
	〒

	
	TEL
	E-mail

	5. 自宅住所
	〒

	
	TEL
	E-mail

	6. 学歴
	　　
西暦　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学医学部卒業

西暦　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学院修了


	7. 医師免許　　　　　取得年月日
	医師免許証番号

	西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	第　　　　　　　　　　　　　　号



 (
研修履歴
)
	会員番号
	氏　　名

	
	


8. 診療歴《通算５年以上の研修歴があり，現在頭痛診療に従事していること．（2025年5月31日現在）》
	西暦　年　月　～　年　月
	施設所在地（都道府県名）・施設名
	診療科
	職位
	頭痛診療に関った期間（ 年 カ月）

	1
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	2
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	3
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	4
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	5
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	6
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	7
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	8
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	9
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	10
	西暦　　　　　年　　　月より
　　　　　　　年　　　月まで
（在任　　　　年　　ヵ月）
	
	
	
	年
ヵ月

	頭痛診療歴（診療歴のうち頭痛診療に携わった期間）：　　　　年　　　　ヵ月（提出期限月末時点で計算する）


紙面不足の場合は，申請書の末尾に別紙（A4サイズ）を添付してください
9. 日本頭痛学会教育施設・準教育施設・教育関連施設における研修歴

施設名：
教育責任者:
研修期間：　西暦　年　月　～　西暦　年　月

施設名：
教育責任者:
研修期間：　西暦　年　月　～　西暦　年　月

施設名：
教育責任者:
研修期間：　西暦　年　月　～　西暦　年　月

教育施設での研修歴の合計：　　　　年　　　　ヵ月

10. Headache Master School Japan (HMSJ)受講歴

Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　

Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　

Headache Master School Japan (開催年：　　　)　(開催地:         )　



11.日本頭痛学会教育セミナー受講歴

第　回日本頭痛学会総会　教育セミナー　
(開催日：　西暦　 年　 月　 日)






12. HMSJ修了証・教育セミナー受講証明書*　貼付欄
受講証明書類
（教育セミナー受講を研修歴に振り替える方のみ）

(ｱ) HMSJ受講+PostExam合格　1回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回　で研修歴1年と認める 
(ｲ) HMSJ受講+PostExam合格　2回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回以上で研修歴2年と認める 
(ｳ) HMSJ受講+PostExam合格　3回　+　頭痛学会総会教育セミナー　1回以上で研修歴3年と認めるが，実際に頭痛診療を実践している旨を記載した頭痛学会代議員の推薦書を添付することが必要
（証明書類はA4サイズでコピーしホチキス留めする）
HMSJ2025受講予定の方は、受講後、試験日までに修了証を事務局に送付してください。
*頭痛学会マイページの会員情報更新より単位履歴にて該当箇所を印刷したものをご提出ください。


 (
業績目録
)
	
 会員番号
	氏　　名

	
	



	13. 学会発表・講演（頭痛に関するもの5発表以内を記載，共同演者も含む）
演者（全員，当該者に下線），　演題名，　学会名，　発表年

	1
	


	2
	


	3
	


	4
	


	5
	




	14. 論　文（頭痛関連疾患に関する原著論文もしくは症例報告等6編以内を記載，共著でも可）
発表者（全員，当該者に下線），　論文名，　発表誌，　発行年，　巻，　初頁～終頁

	1
	


	2
	


	3
	


	4
	


	5
	


	6
	







 (
経歴書
)

	会員番号
	氏　　名

	
	










	15. 関連学会の専門医・指導医の資格（本申請に関係あるもののみを記載）

	学会名および名称
	認定証番号
	取得年月日（西暦）

	1
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	2
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	3
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	4
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月

	5
	学会名

（正式名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	　　　年 　　月














16. 日本頭痛学会ホームページへの専門医名および所属の掲載について
頭痛専門医は，専門医名および所属を本学会ホームページに掲載して，頭痛患者および家族の受診の便宜を図ります． 
現在の病院（施設）名：

所属施設内診療科：

附記：








以上，相違ありません．
西暦　　　　　年　　　月　　　日
申請者署名・捺印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

教育責任者の施設名・所属科・役職（診療科の長，または頭痛専門医）※申請者本人は不可

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

教育責任者署名・捺印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

自署の上，必ず捺印してください







日本頭痛学会専門医試験 受験票(正)


	受験番号（事務局で記入します）：
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　顔写真を貼付
申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 縦45mm×横35mm
生年月日：（西暦）　　　　年　　　月　　　日生　男 ・ 女

	申請者所属：

所属住所：
〒



	自宅住所：
〒



	備考欄（事務局で使用）



本票（正・副両方）右上部に貼付する写真は，本人のみが撮影されたもので，6か月以内に撮影されたものをお使い下さい（カラーまたは白黒，無帽で正面を向き，背景や影がないもの）．


日本頭痛学会専門医試験 受験票(副)


	受験番号（事務局で記入します）：
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 顔写真を貼付
申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 縦45mm×横35mm
生年月日：（西暦）　　　　年　　　月　　　日生　男 ・ 女

	申請者所属：

所属住所：
〒



	自宅住所：
〒



	備考欄（事務局で使用）



本票（正・副両方）右上部に貼付する写真は，本人のみが撮影されたもので，6か月以内に撮影されたものをお使い下さい（カラーまたは白黒，無帽で正面を向き，背景や影がないもの）．



症例要約作成の手引き

作成方法
すべてパソコンで作成してください．
文字の大きさは11ポイント程度とし，適正な行間で記載してください．
用紙はA4サイズで長さは1症例につき全角文字換算で2,000～2,500字（A4：2枚）を目安とし，原則3,000字を超えないようにして下さい．
報告書の最後に文字数（スペースを含めない）を記入して下さい．
字数が大幅に規定を下回りますと，症例要約による専門性の評価ができないため不合格となることがありますのでご注意下さい．
なお画像を入れて頂いてもかまいませんが，字数には含めません．また画像のコピーの際に十分な画質が得られるようにご注意下さい．

★誤字・脱字などが目立つ場合は不適切な病歴要約として不合格になりますので，教育責任者から署名をもらう前に必ず十分なご推敲をされてください．

■現病歴
提出された症例の頭痛を中心に記載し，その他の主・副病名や合併症などがある場合はこれらの病気の経緯も簡潔に言及してください．

■経過
確定診断が複数ある症例ではその診断ごとにご記載ください．もしプロブレムリストを立てられた場合は，上記のとおり，リストに従って，経過をご説明ください．

■署名
症例要約の最後には，頭痛専門医を有する教育責任者の確認と署名が必要となります．なお所属施設の教育責任者が頭痛専門医でない場合は，教育責任者の署名に加え，頭痛専門医の査読と署名が必要となりますのでご留意ください．

■その他
· 参考文献の記載は必須ではありませんが，（広く一般的に知られていること以上の）専門的な知識・情報にもとづいた診療について記載する際は，主要な文献のみを厳選して，できるだけご記入ください．




 (
症例要約
)提出No.　　　　　　　　専門分野名（申請者の診療科名）　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者ID:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　入院日（初診日）   　　　年　　　月　　　日
患者年齢　　　　　歳　　性別　　男 ・ 女　　　　　　　　　退院日（診断確定日）　　　年　　　月　　　日
受持期間 自　　　　　年　　　月　　　日　　至　　　　　年　　　月　　　日
転帰：　□治癒　　□軽快　　□転科(手術　有・無　)　　□不変　　□死亡（剖検　有・無　）
フォローアップ：　□外来にて　　□他医へ依頼　　□転院
確定診断名（主病名[頭痛疾患名を英語表記とICHD-3コードと共に記載]および副病名）
＃1．

＃2．

＃3．


【主訴】
【既往歴】
【家族歴】
【生活歴】
【現病歴】










【主な入院時現症・検査所見】












【経過】上記確定診断名ごとにまとめて記載のこと
＃1．


＃2．


＃3．


【退院時（確定診断時）の主な処方】



【考察】文献を引用して考察すること


















記載者：施設名・所属科・役職・氏名（自署）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現病院教育責任者（頭痛専門医番号）：施設名・所属科・役職・氏名（自署）（頭痛専門医番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（教育責任者が頭痛専門医でない場合）査読した頭痛専門医：施設名・所属科・役職・氏名（自署）（頭痛専門医番号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

