（様式3-3）　　　手術記録II-2　申請手術症例病歴要約

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
	症例
No.
	
	項 目
	
	性別
	年齢
	患側
	利き手

	
	
	
	
	男・女
	歳
	右･左･両側
	右･左・不明

	病院名
	
	指導医氏名
	

	診断名
	
	初診年月
	年　　　月

	手術名
	
	手術年月
	年　　　月

	転帰
	
	申請者が追跡
しえた期間
	　　　　年　　　ヵ月


【記入上の注意】

· 各項目はできるだけ簡潔明瞭に，読みやすく記載すること．

· 5頁に画像を貼付する際には，病院の許可を得たうえ，患者氏名，病院名が見えないように完全に消すこと．画像が貼付できない場合は，詳細な図でもよい．

· 指導的立場の手外科専門医の点検，サインを受けてから提出すること．

· 不明な点がある場合，具体的に問合せする場合があります．
· 手術記録を添付してください．

· 経過観察期間は6ヵ月以上であることが望ましい．
手外科専門医　署名欄


　　この病歴要約は，診療録に基づき正確に作成されていることを点検しました．



年　　　月　　　日


所属･役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	症例No.

	


　申請者氏名　

I．診　断

　1）主　訴

　2）現病歴

　3）既往歴

　4）家族歴

　5）初診時所見

　6）主たる臨床検査結果とその解釈

　7）X線像その他画像を添えて，その解釈と診断結果
　8）以上から推定できる病態とその根拠


	症例No.

	


　　申請者氏名　

II．治　療

　1）治療計画とinformed consent

　2）実施した保存的治療

　3）実施した手術的治療

　4）実施したリハビリテーション

　5）治療経過と成績（最終経過観察時を明示するカルテのコピー，画像資料を添付のこと）


	症例No.

	


　　申請者氏名　

III．考　察

　1）診断の根拠（鑑別すべき疾患と比較し，理論立てて記載すること）

　2）治療内容（他に考えられる治療法についても言及すること）

　3）この症例から学んだこと，あるいは反省すべき点


	症例No.

	


　　申請者氏名　

IV．画像など

　参考とすべき画像などを貼付のこと（写真は手札版を基準とし，必要に応じ説明を記載）

5／5

