
日本短期滞在外科手術研究会 DSC 認定委員会 2025 年改訂 

 

ＤＳコーディネーター認定実務経験報告書 
 
 

所属名                                          

 

氏 名                     印 
全実務期間および実務研修期間 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
 
 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
 
 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
 
 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
 
 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
 
 

合計 ヵ月間 

 
うち日帰り短期滞在部門の実務期間認定分野歴（所属施設名・所属部署・職位） 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
所属部署名： 
職位： 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
所属部署名： 
職位： 

   年  月  ～   年  月（  ヵ月） 
所属施設名： 
所属部署名： 
職位： 

合計 ヵ月間 

 
以上、記載内容が正しく、日帰り・短期滞在外科手術の経験症例は 100 例以上であることを認めます。 
 
 

                    年   月   日 
   
 

施設名・所属名                         役職                 
 
 

所属長署名                        印       （ 医師 ・ 看護師 ）   


