　Form 4　　　
症例報告書　（No. 1-10を順に記載）
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　申請者　　　　　○○　○○　　　　　　　印         
	患児名イニシアル　（性別）
	医療機関名
	初診年月日
（初診時年齢）
	主治医としての診療期間
（患児の年齢期間）
	特記事項
（全身疾患，発達障害など）

	Ｔ.H. (男)
	○○大学病院小児歯科
	2002.7.8 (4y10m)
	2016.4.8〜2018.12.25
(5y7m〜11y3m)
	

	治療内容の概要
初診時患者背景：
初診時の口腔の詳細な状況：
初診時主訴とそれに対する診断：
治療計画：
治療経過と処置内容の詳細：
長期的な対応によって導かれた結果と予後について：


※　１　症例報告書用の様式をコピーし症例番号No.1-10まで作成する。
※　２　様式に直接入力後，Ａ４の用紙に印刷する（図の挿入も可）。
※　３　余白，罫線位置等の書式は変更しない（文字サイズの変更は可）。
※　４　様式を印刷後すべての症例に施設長が署名して提出する。　　　　　



上記に間違いないことを証明する。

　　医療機関・施設名　　○○大学病院小児歯科　　　　施設長　　　　○○　○○　　　　　　　　印
　　（複数の医療機関の場合はそれぞれの施設長の署名が必要。本人が施設長の場合は自署とする） 
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上記に間違いないことを証明する。

　　医療機関・施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　（複数の医療機関の場合はそれぞれの施設長の署名が必要。本人が施設長の場合は自署とする） 
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