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【　新規・更新　】どちらかに　　　　　　　　　　　　申請日：　　　年　　月　　日
	臨床検査業務実績
右欄に年間平均検査件数を記入する　

コメント
（各検査項目へのコメントがあれば記載）




	□骨髄検査　　　
（ 院内 　　　　　件，　外部委託　　　　件）
□フローサイトメトリー（細胞表面マーカー）検査
　（ 院内 　　　　　件，　外部委託　　　　件）
□染色体検査
　（ 院内 　　　　　件，　外部委託　　　　件）
· 遺伝子検査
　（ 院内 　　　　　件，　外部委託　　　　件）
· リンパ節捺印標本検査 
　（ 院内 　　　　　件，　外部委託　　　　件）

	研修内容
（□にㇾを記入する）
外部委託の場合は検査法、結果解釈について指導できること

	□骨髄像検査（染色、カウント、所見）
□フローサイトメトリー（細胞表面マーカー）検査
□染色体検査
□遺伝子検査
□リンパ節（捺印標本作製・染色・所見）
□体腔液細胞検査
□骨髄穿刺見学
□末梢血幹細胞採取見学
□血液症例カンファレンス参加
□その他　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
認定骨髄検査技師名　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　専門医名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　検査部責任者名　　　　　　　　　　　　　　㊞
