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ケースプレゼンテーション試験
発表症例の概要報告書

	
タイトル（和文）：〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
＊この報告書の○は黒文字で上書きし，赤文字（この行も含む）は全て削除したものを
ご提出ください！


	本人写真

この部分に写真を貼付けてください。
（直接貼付け、JPEG、TIFF形式など）

	【申請者氏名（会員番号）】
　〇〇 〇〇（000000）←名字と名前の間は半角スペース空ける
　XXXXXXXX X 　←英文氏名、名字とイニシャルのみ（全て大文字）
【所属研修施設名】
　〇〇〇〇○　←１施設のみ（複数所属の場合は主所属施設を記入）
【緊急連絡先（携帯等）電話番号, メールアドレス】
　000-0000-0000, mail@implantgakkai.jp
 【添付画像資料一覧】
1.術前口腔内写真（20XX年XX月撮影）
2.術前パノラマエックス線写真（20XX年XX月撮影）
3.上部構造装着直後の口腔内写真（20XX年XX月撮影）
4.上部構造装着後○年○か月経過時の口腔内写真（20XX年XX月撮影）
5.上部構造装着後○年○か月経過時のパノラマエックス線写真（20XX年XX月撮影）

	Ⅰ.緒言：（論文の発表目的を簡潔に記載してください）
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇．
Ⅱ.症例の概要：（患者の年齢性別、主訴、現病歴、既往歴、現症：全身および口腔内所見、諸検査結果、診断名）
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇．
診断名：〇〇〇〇
Ⅲ.治療内容：（治療方針、治療計画、インフォームドコンセントの内容、手術の概要、上部構造装着までの治療手順、使用材料など）
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇．
Ⅳ.経過と考察：（上部構造装着後の管理、メインテナンスの状況、インプラント周囲組織の状態、考察〔症例を通じて明らかになった問題点や留意点、治療の有効性などを論じてください〕）
　〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇
Ⅴ.結論（結果と考察を踏まえつつ、症例から明らかになったことを簡潔にまとめてください）
〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇．
＊注意事項＊
・この書式にしたがって記載してください．異なる書式や記載項目の変更は認められません。
・記載項目の見出し（【Ⅰ緒言：】等）も含めて全角1000文字以内で記載してください．
・日本口腔インプラント学会用字用語規則を守ること（例：〜の為[誤]⇒〜のため[正]）〜の事[誤]⇒〜のこと[正]，○カ月[誤];○ヶ月[誤];○ヵ月[誤]⇒○か月[正] など）
所属研修施設長の確認・捺印が必要




研修施設長 署名　　　　　  　　　　印 <研修施設長は内容確認の上,自署,捺印のこと>

【申請者氏名】〇〇〇〇
１.術前口腔内写真（５枚法：正面・左右側方・上下咬合面観）（○○○○年○月撮影）　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk198125053]※12枚・14枚法の場合は5枚を選んで提示してください。


· この欄に口腔内写真やエックス線写真等の画像データを直接貼付けてください（プリントアウトした写真を糊や両面テープ等で貼付けるのではなく，画像データをPCで電子的に貼付けて作成し印刷またはPDFに変換してください）．パノラマエックス線写真や口腔内写真がデジタルではなくアナログフィルムにて撮影されている場合においても，必ずスキャナー等でデジタル化して作成してください． 
· ミラー像の症例写真を添付する場合は，（左右の関係が正しく見えるように）画像編集ソフトで左右を反転した画像データを作成してください．



　　　　　　　　　　　　　　　　　　ここに写真データを貼付すること







２.術前パノラマエックス線写真（○○○○年○月撮影）
＊原則として両側顎関節を含んだもの
＊術前パノラマエックス線写真でインプラント治療部位が抜歯前のものである場合、抜歯後の骨治癒を診断した追加画像診断資料等が必要です（抜歯即時埋入の場合は不要）













　　　　　　　　　　　　　　　　　　ここに写真データを貼付すること


【申請者氏名】〇〇〇〇

３.上部構造装着直後の口腔内写真（○○○○年○月撮影）　　　　













　　　　　　　　　　　　　　ここに写真データを貼付すること

















４.上部構造装着後○年○か月経過時の口腔内写真（５枚法：正面・左右側方・上下咬合面観）（○○○○年○月撮影）
※12枚・14枚法の場合は5枚を選んで提示してください。













　　　　　　　　　　　　　　　ここに写真データを貼付すること


【申請者氏名】〇〇〇〇

５.上部構造装着後○年○か月経過時のパノラマエックス線写真（○○○○年○月撮影）
＊原則として両側顎関節を含んだもの












　　　　　　　　　　　　　　　　ここに写真データを貼付すること










・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
【追加画像診断資料等貼付欄】


· 本概要報告書のP.2に貼付した術前パノラマエックス線写真が抜歯前である(インプラント埋入部位の顎骨内に天然歯等が残っていて，抜歯等の術前処置が必要な状態である)場合には，インプラント埋入前に行った抜歯等術前処置後の骨治癒に関する診断の根拠となる画像資料等（CTの再構成画像，デンタルエックス線写真など）の追加資料の追加添付が必要です（貼付した画像資料それぞれに撮影日を明記し，必要最小限の枚数とすること．但し，抜歯即時埋入の場合、追加画像診断資料等は不要）．
 







　　必要に応じて，この欄に追加画像診断資料等を貼付すること
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