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症例の要旨　（申請者名：　　　　　　　　　　）


	症例番号
	

	患者の年齢・性別
	

	患者の身長・体重
	

	診断名
	

	術式または治療内容
	

	手術時間・麻酔時間
	

	手術実施施設
	

	麻酔管理法
	全身麻酔　／　鎮静法　／　術後管理　／　疼痛管理　（該当以外を削除してください）

	麻酔管理上、治療上の問題点、及び工夫点
	

	麻酔経過または治療の経過
	

	考察

	


