	移植相談用紙　ver1
	記載日 　　　　 /  　  / 
	

	患者の年齢/性別
	　　　　　　歳／　男・　女
	体重
	　　　　　ｋｇ

	疾患名
	
	分類
	

	疾患状態（病期）
	
	診断日
	   　  /   　  /  　 

	遺伝子異常
	無　・　有
	詳細
	

	染色体異常
	無　・　有　
	詳細
	

	既往歴
	

	合併症（併存症）
	

	臓器障害の有無
	心機能
	EF（　　）％　・未検
	腎機能
	正常・低下

	
	その他
	

	感染症
	HBsAg（陽性・陰性・未）、HBsAb（陽性・陰性・未）、HCV-Ab（陽性・陰性・未）

	活動性感染症
	無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	治療経過




	



	

	患者HLA測定
	済（下記に詳細を記入）・未・結果待ち（後日連絡）

	HLA　A(　　　　　　/　　　　　　)　B（　　　　　　/　　　　　　）　C（　　　　　　　/　　　　　　　）　DR(　　　　　　/　　　　　　)

	血縁ドナー候補（年齢・性別・関係・HLA検査の有無についてご記入下さい）

	

	備考
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