「第7回日本脳神経内科血管治療研究会」　演題登録フォーム
（ご記入後　学会運営事務局宛に（E-mail：jsvin2026-office@umin.ac.jp）お送りください。）
【筆頭著者】
	氏名※必須
	

	氏名（フリガナ）※必須
	

	E-mail※必須
	


【筆頭著者の所属機関名】
	1.所属機関名※必須
	

	所属番号※必須
	


【筆頭著者の所属機関情報】
	郵便番号※必須
	

	住所※必須
	

	電話番号※必須
	

	FAX
	


著者の所属機関が複数の際は以下に記入し共著者記入欄にある所属番号に番号を記載してください。
	2.所属機関名
	

	3.所属機関名
	

	4.所属機関名
	

	5.所属機関名
	

	6.所属機関名
	

	7.所属機関名
	

	8.所属機関名
	

	9.所属機関名
	

	10.所属機関名
	



	共著者氏名
所属機関番号
	2氏名：
	フリガナ：
	2所属番号：

	
	3氏名：
	フリガナ：
	3所属番号：

	
	4氏名：
	フリガナ：
	4所属番号：

	
	5氏名：
	フリガナ：
	5所属番号：

	
	6氏名：
	フリガナ：
	6所属番号：

	
	7氏名：
	フリガナ：
	7所属番号：

	
	8氏名：
	フリガナ：
	8所属番号：

	
	9氏名：
	フリガナ：
	9所属番号：



	カテゴリー※必須　☑を入れてください

	
	番号
	カテゴリー

	□
	1
	シンポジウム (脳虚血再灌流障害)

	□
	2
	一般演題

	□
	3a
	合併症検討 (通常発表)　※

	□
	3b
	合併症検討 (匿名発表)　※


※症例提示の後，コメンテーターと共に、原因・ベイルアウトの方法・再発防止策等を話し合います。
匿名での症例提示を希望される場合は、事前にご提出いただいたパワーポイントを用いて学会事務局がプレゼンテーションしますので抄録テンプレートのカテゴリーで「3b. 合併症(匿名発表)」を選んでください。

	演題タイトル
和文：
全角70字以内
※必須
	

	抄録
図表無し：
全角800文字
以内
※必須
	






























