　診　療　実　績　

氏名＿＿＿＿＿＿＿＿＿　施設名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　　　　
　　　　　　　　　　
患者　イニシャル＿＿＿＿　年齢＿　＿歳　　性別＿＿　＿　
　
植込型補助人工心臓装着施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

装着日　　西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

用いたシステム　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

適用理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

経過の概略　






申請者が実際に診療に関与した期間

西暦　　　　　年　　　　月　から　　　　年　　　　月　

施設名　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

内容　　　　　　　 




診療に関与した施設の所属長の署名又は記名・捺印　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
