別紙証明書２
心臓移植（移植・肝臓移植・歯科矯正）に関する臨床実績証明書
	指定申請に係る医療機関名
	

	主たる担当医師の氏名
	


臨床実績
	移植等実施日
	患者性別
	年　齢
	実施医療機関
	摘　要

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	

	年　　月　　日
	
	
	
	


上記のとおり相違ないことを証明する。
年　　月　　日
医療機関名
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
備考
１　「指定申請に係る医療機関名」欄には、正式名称を記入してください。
２　「主たる担当医師の氏名」欄には、心臓移植、移植、肝臓移植又は歯科矯正に関する医療を主として担当する医師の氏名を記入してください。
３　臨床実績を証明する欄には、次に掲げる医療の種類に応じて定める症例数以上の症例を、直近時からさかのぼって記入してください。記入する欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記入してください。
(1) 心臓移植　１例
(2) 移植　３例
(3) 肝臓移植（生体部分肝移植術又は同種死体肝移植術）　３例
(4) 歯科矯正（口唇列、口裂等の形成術）　５例
４　「摘要」欄には、肝臓移植にあっては生体部分肝移植術と同種死体肝移植術の別を、歯科矯正にあっては具体的な手術名を記入してください。
