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《造血幹細胞移植に関する主治医相談窓口申込書》
■氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■所属施設　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　科）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　返信FAX　№　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■患者情報　　ID          　　　　　年齢　　　　才　　性別　（　M　・　F　）　　血液型　　　　　　　体重　　　　　kg　　　　　　　　　

　　　疾患名　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　病期　　　　　　　　　　　　　　　　病型　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　移植歴がある場合：移植時期　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　移植ソース：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　移植の緊急度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　HLAデータ（家族データ　□あり　□なし）
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　　　　■治療経過
　　　　■相談内容　　　　　□HLAによるドナー選択



　　□HLAそのもの

　　　　



□移植の適応（BM／PB／CB／化学療法／その他）
　　□移植前治療
　　　　　　　
　　　　　　　

　　　　　　＜事務局記入欄＞
　　　　　　　患者登録日　　　　　　　　　　　コーディネート状況　　　　　　　　　　　　　患者CT実施済み　　　　　　　　HLA相違有無　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　ドナープール状況　　　　　　　　　　　　　　　再コーディネート可能ドナー　　　　　　　　　　　　　　　　　　さい帯血検索結果　　　　　　　　　　　　（2022年4月）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　







































