
	外科症例レポート
	 指導医氏名（自署）　　　　　　　　　　　　印

	 ※各診療科で経験した手術症例を最低1例以上レポートする。
	研修医氏名
	　

	診療科名
	　
	手術年月日(西暦)
	　　　　年　　月　　日

	患者イニシャル
	　
	年　齢
	　　　　歳　　　ケ月

	病歴番号
	　
	性　別
	　　　　男 ・ 女

	疾 患 名
	　

	術 式 名
	　

	麻酔方法
	　全身麻酔 ・ 腰椎麻酔 ・ 局所麻酔 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　）

	手術時間
	　　　　時間　　　　　分
	出血量
	　　　　ｇ

	ドレーン留置
	　無 ・ 有 →　種類と部位（　　　　　　　　　　　）

	診療概要
	（受診動機，術前検査，リスク，合併症，術後治療計画などについて簡単に記載する。）



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	手術記録
	（悪性疾患では，癌取扱い規約に沿った進行度を記載すること。）



	
	

	
	

	
	

	指導医のコメント
	

	
	

	
	


卒後研修センター
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東京医科大学病院・卒後臨床研修センター

