	術式
施行日
手術時間

麻酔時間
	　　　年　　　月

　　：　　　－　　　：　　
　　：　　　－　　　：　　
	施設名

カルテ番号

術者

指導医

助手


	

	原病

生体腎または献（死体）腎
	年齢・性別
　　　　　　　　　　　　　　歳　　男　女

	手技記載欄




Ｄ）手術記録（外科系のみ）
図表や写真を貼付し、具体的に記入する。施設の手術記録をコピーし使用する場合にも、この用紙に必要事項を記載の上、必ず添付すること。必ず患者名はマスクするか暗号化すること。様式3－2－D－1で不足の場合は、様式3－2－D－2を使用すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式３－２－D－１）
	手技記載欄




（様式３－２－Ｄ－２）
