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診療実績の概要と今後の具体的な目標
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（１）診断法の開発等について
	




（２）検査法の開発等について
	




（３）治療法の開発等について
	




（４）治療機器の開発等について
	




外来診療実績


（１）診療科目　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　専門領域　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（２）診療経験　　　　　　　　　　年　　ヶ月　
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