
           日本小児科学会認定医申請用症例要約 ＊記入しないこと 
受付番号＊ 

 
症例番号： 
     

疾病分野番号： 
     

審査評価＊ 

申請者氏名： 
     

研修施設名・番号： 
  

指導責任医名： 
 

患者 I.D.：     男  女 
     

生年月日： 
  平成  年 月 日 

住所：都道府県 
       

患者年齢：  歳 か月 入院：    年 月 日 

外来診療日： 
  平成  年 月 日 

退院：    年 月 日 

転   帰 
治  軽  不  増  死  剖 
癒  快  変  悪  亡  検 

家族歴，妊娠，分娩歴，既往症： 
 
 

診断名  

症例要約 
 

病院名※
 

指導医自筆署名※
 

(印) 
記入に当たっては添付の記入の手引きを熟読してから記載すること． 
※記載された症例が診療を受けた病院名と、その患者の診療について指導した医師名． 

 

  
 


