
今後、不安障害専門医案の正式決定後に、予定される毎年の提出用紙  

（患者の個人情報を含まない書式） 

 

不安障害専門医名（          ） 年齢（     ）性別（   ） 

不安障害の診断経験年数  （     ）年  

所属機関名（             ） 

住所（                                     ） 

電話番号（             ） 

FAX番号（             ） 

電子メールアドレス（                   ） 

 

診断名 診断名 0女：1男 治療前 治療前 治療前 治療前
症例番号 不安障害 合併障害 年齢 性別 GAD7第一 GAD7第二 PHQ9第一 PHQ9第二
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症例番号 セッション 治療後 治療後 治療後 治療後 治療後 治療後
1 回数 完遂・未完 GAD7第一 GAD7第二 PHQ9第一 PHQ9第二 CGI-C 診断満たす
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連絡先 〒102－0084 東京都千代田区二番町 11-1－306 日本不安障害学会 事務局 
 


