書式14-d 　記載例
XXXX年度 画像診断報告書

2020年2月15日

日本小動物外科専門医資格審査委員会　御中
　2019年度の日本小動物外科レジデントプログラムにおける画像診断報告を下記の通りいたします。
　　年　月　日　　　	症例名　　　　　　内容等     　　　　　　　  時間数
2019年5月10日	○○　◇◇	肝臓腫瘍のCT検査読影	　　1.5
2019年5月10日	○○　◇◇	脳腫瘍のMRI検査読影	　　2
2019年6月15日	○○　◇◇	胆嚢粘液嚢腫の超音波検査　	　　0.5
2019年6月15日	○○　◇◇	脳炎のMRI検査読影	　　2.5
2019年6月22日	○○　◇◇	口腔内腫瘍のCT検査	　　1
2019年6月22日	○○　◇◇	骨折のX線検査読影	　　1
2019年6月22日	○○　◇◇	骨盤腫瘍のCT検査読影	    1
2019年6月28日	○○　◇◇	肝臓腫瘍のCT検査読影	    1
2019年6月28日	○○　◇◇	脾臓腫瘍のCT検査読影	    1
2019年6月28日	○○　◇◇	甲状腺腫瘍のCT検査読影  	　　1
2019年6月28日	○○　◇◇	脾臓腫瘍のCT検査読影	    1
2019年7月17日	○○　◇◇	膀胱腫瘍の超音波検査　	　　0.5
2019年7月17日	○○　◇◇	脳炎のMRI検査読影	　　2
2019年7月17日	○○　◇◇	肝臓腫瘍のCT検査読影　	　　0.5
2019年7月24日	○○　◇◇	脳腫瘍のMRI検査読影	　　2
2019年7月24日	○○　◇◇	脳腫瘍のMRI検査読影	　　2
2019年7月24日	○○　◇◇	肺腫瘍のCT検査読影	　　1
2019年7月31日	○○　◇◇	鼻腔腫瘍のCT/MRI検査読影    2
　					　　　  　   計　　23.5　　時間

なお、上記の詳細を証明する書類（研修直接監督者の署名入り）は別紙添付いたします。

基幹施設名　　○○大学　獣医臨床センター　　　　　　　　　　
レジデント氏名　　○○　○○　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修直接監督者氏名　　△△　△△　　印
指導専門医氏名　　○□　△○　　　　　印

TEL　 **-****-**** 、FAX　 **-****-**** 

E-mail　　○○○○＠△△△.com　
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