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教育・研究の業績概要と今後の具体的な目標
注．1ページ（1600字程度）でご記入下さい。文字のフォントサイズは11ptで記入して下さい。





































診療実績の概要と今後の具体的な目標
注．1ページ（1600字程度）でご記入下さい。文字のフォントサイズは11ptで記入して下さい。




































必要資格の有無ならびに病理関連診断件数

1． 必要資格
	項目
	有　　無

	病理専門医研修指導医
	有　　無

	細胞診指導医
	有　　無

	分子病理専門医
	有　　無

	臨床研修指導医
	有　　無



2． 病理組織診断件数
	
	診断件数
	備考

	令和4年度
	件
	

	令和5年度
	件
	

	令和6年度
	件
	




3． 細胞診診断件数
	
	診断件数
	備考

	令和4年度
	件
	

	令和5年度
	件
	

	令和6年度
	件
	







4． 剖検診断件数
	
	剖検主執刀件数
	剖検副執刀件数

	現在までに行った全件数
	件
	件



5． [bookmark: _GoBack]エキスパートパネル 出席回数
	
	出席回数
	備考

	令和4年度
	回
	

	令和5年度
	回
	

	令和6年度
	回
	




臨床研究主要実績
注．複数ページにわたってご記入いただいても結構です。必要に応じて行の幅を広げてご記入下さい。文字のフォントサイズは11ptで記入
　　して下さい。

（１）診断法の開発等について
	





















（２）検査法の開発等について
	
















関西医科大学

