第7回　摂食嚥下機能評価研修会



　　　　　　　　　　　　　記入日：平成　　　年　　　月　　　日
診療実績報告
（内視鏡下嚥下機能検査の経験が5年以上あり，実技免除を希望する方のみお書きください）
1．診療経歴（内視鏡下嚥下機能検査の診療経歴を簡単に記載）
	

	

	

	

	

	

	

	

	


2．症例リスト（申し込み日よりさかのぼり直近に内視鏡下嚥下機能検査を行った10症例を記載）
	No.
	検査日
	年齢
	性別
	原疾患
	検査時の
栄養摂取方法
	重症度
□DSS
□藤島グレード
	方針

	1
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	2
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	3
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	4
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	5
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	6
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	7
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	8
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	9
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	

	10
	　　　
	　
	男・女
	　
	経管のみ
経管経口併用
経口のみ
	
	


No.   -


受付日：　　　年　　月　　日








