
第22回日本組織移植学会総会・学術集会　一般演題登録フォーム

　この度は第22回日本組織移植学会総会・学術集会にご高配を賜りまして誠にありがとうございます。

下記必須項目に入力し、上書き保存の上、下記提出先へメール添付でお送りください。
■提出先メールアドレス：jstt2024@convention.co.jp
アップロードされたファイルを運営準備室にて確認でき次第、受付番号を発行し、メールでご案内いたします。そのメールが演題受領通知となります。

3営業日以内にメールをお送りいたしますが、もしメールが届かない場合は、下記運営準備室まで、
お問い合わせください。
■第22回日本組織移植学会総会・学術集会　運営準備室：jstt2024@convention.co.jp
＝＝以下を入力してください。＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝
● 筆頭著者の氏名（日本語表記） （必須） ：
姓（例）山田 　　　　　名（例）太郎 

● 筆頭著者の氏名（ふりがな） （必須） ：
姓（例）やまだ 　　　　名（例）たろう 

● 筆頭著者の会員番号 （必須）：

（例）123456、申請中の時は99

● 筆頭著者の所属機関 (必須) ：
（例）千代田大学　医学部　移植医療学科　のように途中に全角1マスを入れてください

（この所属がプログラム集に掲載されます）
1 所属機関名（日本語表記）

　

● 筆頭著者の所属機関住所の郵便番号（現在のもの） (必須) ：

（例）123-4567
● 筆頭著者の所属機関住所 (必須) ：

（例）東京都千代田区千代田1-2-3
　

● 筆頭著者の所属機関住所の電話番号、もしくは連絡のつく筆頭著者の携帯電話番号 (必須) ：
（例）03-1111-2222
　

●上記の内線番号：
● 筆頭著者のＦＡＸ番号：
（例）03-1234-5678

　

--------------------------------------------------------------------------------

すべての連絡（受領通知、採択通知等）は、筆頭著者宛にメールでお送りします。メールアドレスの誤記がないように正確に入力してください 

● 電子メールアドレス (必須) ：
　

· 共著者情報
※筆頭著者の所属機関を１としますので、筆頭著者の所属と異なる所属先の共著者が居る場合は、
下記の所属機関２以降に、その施設名を記載し、各共著者の所属機関の枠内に、その番号を入力してください。

所属機関名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：
※所属機関が１０を超える場合は、以下余白に追加してください。
共著者名
	
	
	　姓

　名
　ミドルネーム
	所属機関

	1
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	2
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	3
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	4
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	5
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	6
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	7
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	8
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     

	9
	漢字
	     

     

     
	所属機関　 FORMCHECKBOX 
筆頭演者と同様

	
	ふりがな
	     

     

     
	　　　　　     


下記より希望の【　　】に〇お付けください。採用セッションは会長一任とさせていただきます。
【　　】シンポジウム１（一部指定、公募）

入院時重症患者対応メディエーターと組織移植コーディネーターの連携

【　　】シンポジウム２（一部指定、公募）

組織移植と多職種連携　～提供から保存、移植、その後のフォローまで～

【　　】パネルディスカッション（一部指定、公募）

組織移植の課題と将来
一般演題
【　　】　1　膵島移植

【　　】　2　心臓弁・血管移植

【　　】　3　皮膚移植

【　　】　4　骨・靭帯・神経移植

【　　】　5　角膜・羊膜移植

【　　】　6　コーディネーション・バンク

【　　】　7　その他
●演題名 (必須) ：
（例）心筋梗塞の予後規定因子の解析
　
●抄録本文 （必須） ：本文を1,000文字以内でお願いいたします。図表があるときは700文字以内になるよう調整してください。（文字カウント機能はついておりませんので予め文字数をご確認ください）
* 右記見出し項目をご利用ください　→　【目的】 【対象】 【方法】 【結果】 【考察】
　     
上記演題は倫理規定を満たしているかどうか（必須）：
　1. 対象者の同意を得ており、負担・苦痛・不利益をかけていない。

　2. データ取得を行う機関等の責任者の承諾を取っている。

　3. 秘密事項の保持と、匿名性が厳守されている。
どうも有難うございました。
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