一般社団法人日本定位・機能神経外科学会　
機能的定位脳手術技術認定申請書
以下の者が機能的定位脳手術5症例に関与したことを認めます。
指導に当たった技術認定医所属：　　　　　　　　　　　　　　　　
指導に当たった技術認定医名：　　　　　　　　　　　　　　　　印
指導に当たった技術認定医　認定番号　　　　　　　　　　　　　　

申請者
	氏名
	

	所属
	

	所属住所
	

	電話番号
	

	Fax 番号
	

	Email address
	

	脳外科専門医番号
	

	申請日
	西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　　日


※申請日より遡って過去3年以内に経験した症例5例につき以下の事項を記載下さい。
	症例番号
	1
	性別
	

	年齢
	
	疾患名
	

	手術施行日
	
	手術施行施設
	

	手術施行日に施行施設は施設認定を受けていましたか？　　　 Yes           No

	症例の概要

	

	手術術式および手術の概要

	

	考察

	


※申請日より遡って過去3年以内に経験した症例5例につき以下の事項を記載下さい。
	症例番号
	2
	性別
	

	年齢
	
	疾患名
	

	手術施行日
	
	手術施行施設
	

	手術施行日に施行施設は施設認定を受けていましたか？　　　 Yes           No

	症例の概要

	

	手術術式および手術の概要

	

	考察

	


※申請日より遡って過去3年以内に経験した症例5例につき以下の事項を記載下さい。
	症例番号
	3
	性別
	

	年齢
	
	疾患名
	

	手術施行日
	
	手術施行施設
	

	手術施行日に施行施設は施設認定を受けていましたか？　　　 Yes           No

	症例の概要

	

	手術術式および手術の概要

	

	考察

	


※申請日より遡って過去3年以内に経験した症例5例につき以下の事項を記載下さい。
	症例番号
	4
	性別
	

	年齢
	
	疾患名
	

	手術施行日
	
	手術施行施設
	

	手術施行日に施行施設は施設認定を受けていましたか？　　　 Yes           No

	症例の概要

	

	手術術式および手術の概要

	

	考察

	


※申請日より遡って過去3年以内に経験した症例5例につき以下の事項を記載下さい。
	症例番号
	5
	性別
	

	年齢
	
	疾患名
	

	手術施行日
	
	手術施行施設
	

	手術施行日に施行施設は施設認定を受けていましたか？　　　 Yes           No

	症例の概要

	

	手術術式および手術の概要

	

	考察

	


3

