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主要な発表論文:
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氏名                                  名   
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１．現在、日常診療内でよくおこなっている皮膚外科的手術手技に印をつけてくだ

さい。（複数可） 

□植皮術  □腫瘍摘出術  □新鮮火傷  □瘢痕・ケロイド 

□腋臭症 

□血管腫のレーザー  □色素性病変のレーザー治療  □その他のレーザー治療 

□植毛術（パンチ、単一毛、人工毛、フラップ）  □電気脱毛（小林式） 

□その他の脱毛術  □毛細血管拡張症 

□耳介のピアス術  □耳介以外ピアス術  □ニキビ瘢痕 

□眼瞼形成術（しわとり）  □眼瞼形成術（重瞼） 

□性器の手術（腫瘍を除く、例：包茎）  □フェイスリフト 

□コラーゲン注射  □刺青除去  □ケミカルピール 

□脂肪吸引  □脂肪注入  □乳房形成 

□その他（                               ） 

２．皮膚外科学分野の中で、将来特に研究・実践していきたいと思っている手術手

技に印をつけてください。（複数可） 

□植皮術  □腫瘍摘出術  □新鮮火傷  □瘢痕・ケロイド 

□腋臭症 

□血管腫のレーザー  □色素性病変のレーザー治療  □その他のレーザー治療 

□植毛術（パンチ、単一毛、人工毛、フラップ）  □電気脱毛（小林式） 

□その他の脱毛術  □毛細血管拡張症 

□耳介のピアス術  □耳介以外ピアス術  □ニキビ瘢痕 

□眼瞼形成術（しわとり）  □眼瞼形成術（重瞼） 

□性器の手術（腫瘍を除く、例：包茎）  □フェイスリフト 

□コラーゲン注射  □刺青除去  □ケミカルピール 

□脂肪吸引  □脂肪注入  □乳房形成 

□その他（                               ） 
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