様式第３号（第７）

          先天性血液凝固因子障害等治療研究事業患者診断書
	患者氏名
	
	男

・

女
	生年

月日
	年　月　日
	      歳

	住　　　　　所
	  　    　    市             町

             　　　              大字　　　　　　　　　 番地

    　 　     郡             村

	診　　断　　名


該当疾患群

に○印をつ

けてくださ

い。
	１　第Ⅰ因子（ﾌｨﾌﾞﾘﾉｹﾞﾝ）欠乏症
	確実・疑い

	
	２　第Ⅱ因子（ﾌﾟﾛﾄﾛﾝﾋﾞﾝ）欠乏症
３　第Ⅴ因子（不安定因子）欠乏症

４　第Ⅶ因子（安定因子）欠乏症

５　第Ⅷ因子欠乏症（血友病Ａ）

６　第Ⅸ因子欠乏症（血友病Ｂ）

７　第Ⅹ因子（ｽﾁｭｰｱｰﾄﾌﾞﾗｳｧ）欠乏症
８　第ⅩⅢ因子（ﾌｨﾌﾞﾘﾝ安定化因子）欠乏症

９　von willebrand（ﾌｫﾝ･ｳﾞｨﾙﾌﾞﾗﾝﾄﾞ）病

10　第ⅩⅠ因子（ＰＴＡ）欠乏症

11　第ⅩⅡ因子（ヘイグマン因子）欠乏症
	

	発 病 年 月 日
	年　月頃
	初　診

年月日
	年　月　日
	入・通院

の　　別
	入院・通院

	発病時の
症　　　状

臨床所見
検査所見
	

	臨床経過
現在の主な
症　　　状

臨床所見
検査所見
治療方針

	

	
	


	診断の根拠
となった
  症　　　状

  臨床所見
  検査所見

	

	　上記のとおり診断します。

　　　　　　　　年　　月　　日

            　　    医療機関所在地

                        　　　名　称

               　　 医師     氏　名                     　　 
                      　　　  電　話

                                  　　　（記名押印又は自筆による署名）


	


