
注）

1 性別 転帰

入院日 診断

退院日

2 性別 転帰

入院日 診断

退院日

3 性別 転帰

入院日 診断

退院日

4 性別 転帰

入院日 診断

退院日

5 性別 転帰

入院日 診断

退院日

6 性別 転帰

入院日 診断

退院日

7 性別 転帰

入院日 診断

退院日

8 性別 転帰

入院日 診断

退院日

9 性別 転帰

入院日 診断

退院日

10 性別 転帰

入院日 診断

退院日

上記の記載内容に誤りがないことを証明します。

施設または施設群代表指導責任者の署名

勤務先名（役職名）

署名

＊事務処理欄にて記入不要

歳 ヶ月

歳 ヶ月

1.年間100例以上の入院患者の担当医または主治医の経験には基本単位８が付与されます。

3.必要症例分この用紙をコピーしてお使い下さい。

ヶ月

歳

歳 ヶ月

歳

受付日 受理番号 認定２認定１

専門医番号申請者(署名)　　　　　　　　　　　　　

修練施設名

年齢

修練施設番号

ヶ月

歳 ヶ月

(　男　･　女　)

ヶ月

2.患者番号は施設の患者ＩＤを使用せず、連結可能な匿名番号を使用して下さい。

ID 年齢

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

ヶ月

日本小児循環器学会専門医更新申請用　受持入院患者一覧表（様式9-2）

ID

ヶ月

歳

歳

(　男　･　女　)

ID 年齢

歳

年齢

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

(　男　･　女　)

ヶ月歳

年齢

年齢ID

ID

ID

ID

年齢

ID 年齢

ID 年齢

ID 年齢
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