症例5例

※症例一覧50例のうち5例の治療経過を記載ください。

※全て急性術後鎮痛のみは受け付けておりません。

※略語の使用について:症例報告へ初出の際には、オリジナルの単語を記載の上でご使用下さい。
※検査値（Hb，AST，ALT，CRP）やCT，MRIなどの検査名，ADLについてはオリジナル単語記載不要です。
※治療法が薬物療法の場合には，治療法記入欄には薬物療法と記載し薬剤名を治療経過記入欄にご記入ください。

	※最終診療日または直近の診療日は申請年度の9月30日から遡って5年以内となります。

症例一覧No.
	治療機関名:

	患者イニシャル:
患者性別　　　　男・女

患者年齢　　　　　　歳
	初診日:　　　　　　　　　　　最終診療日または直近の診療日:
病　名:
治療法:

	治療経過(400字程度)



*
※この用紙をコピーしてお使い下さい。
専門医番号:


申請者氏名:


所属機関名:








