（第1号様式―（１）の別紙12）

腎移植に関する臨床実績証明書

	医療機関名
	
	主たる担当

医　師　名
	

	腎移植臨床従事期間
	　年　　月～　　　年　　月　　（計　　年　　か月）

	腎移植症例数
	　　　　　　　　　件

	実施年月日
	実施医療機関名
	レシピエントの性別・実施時年齢
	治療経過

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　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　　　　　　　　　　　
（記載要領）

１　「医療機関名」欄には、正式名称を記載すること。

２　「主たる担当医師名」欄には、腎移植に関する医療を主として担当する医師の氏名を記載すること。

３　主として執刀した腎移植に関する臨床実績を直近３例記載すること。
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