《造血細胞移植カンファレンス用データシート》　　
Date  　   /     　/    　 IMS/UT

症例
　氏　名  ：　　　　　　　　　　　　　　殿　　　　19　　年　　月　　日生　　　歳　　M / F

　診　断  ：　　　　　　　　　　　　　   診断日  ：　　　　　　　病期  ：

　既往歴  ：

　家族歴  ：

　現病歴  ：

　染色体異常：なし/あり［発症時：　　　　　　　　現在：　　　　　　　　］
　遺伝子異常：なし/あり［発症時：　　　　　　　　現在：　　　　　　　　］
　細胞表面マーカー：
合併症
　髄外浸潤：なし/あり［中枢神経/皮膚/その他(　　　　　　　　　　　　 　)］

　アレルギー：薬剤

　　　　　　　その他

　臓器障害　：

　重症感染症：

　その他の特記事項：

　感染症

　　ウィルスその他：HBsAg(＋/ー/ND) HBsAb(＋/ー/ND) HBeAg(＋/ー/ND) HBeAB(＋/ー/ND)

 　　　　　　　　HCVAb(＋/ー/ND) HTLVⅠ(＋/ー/ND) HIVAb(＋/ー/ND) CMVAb(＋/ー/ND)          　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　 EBVVCAIgG(＋/ー/ND) EBNA(＋/ー/ND) VZV(＋/ー/ND) HSV(＋/ー/ND) 

 　　　　　　　　TPHA(＋/ー/ND)  STS(＋/ー/ND)  PPD(＋/ー/ND)  その他　       　(＋/ー)   　　　

細菌/真菌/不明：　　　時期/期間　　　　　感染巣　　　　　　起因菌　　　　　　転帰

　　　　　　　　①

　　　　　　　　②

　　　　　　　　③

治療歴

　輸　　　血：Σ赤血球　　　      　単位　　   Σ血小板 　　　  　単位

　化学療法剤：ΣDNR　　 mg/(㎡/body)　ΣADR　　mg/(㎡/Body) ΣMIT　　mg/(㎡/Body)

　　　　　　　Σ    　　mg/(㎡/body) Σ    　 mg/(㎡/body) Σ    　mg/(㎡/Body)

　　　　　　　Σ    　　mg/(㎡/body) Σ    　 mg/(㎡/body) Σ    　mg/(㎡/Body)

　髄　　　注：なし/あり［回数：　　　　薬剤：MTX　　  mg×　 回 AraC　   mg×　　回］

　放射線治療：なし/あり［部位：　　　 総線量：　　　　　　　　Gy］

　ステロイド：なし/あり［種類：　　　  総量：　 　　　　mg 時期　　 　 　〜　　  　　］

　免疫抑制剤：なし/あり［種類：　　　　　総量：　　　　mg時期　　  　　〜　  　　　］

　抗生物質　：

　そ　の　他：AMPH-B［総量：　　　　　　mg　時期　　　　　〜　　　　　　］

移植前検査

血液検査その他：

	Date
	
	
	
	
	

	WBC/Gr%/Blast%
	
	
	
	
	

	RBC/Hb/Ret
	
	
	
	
	

	PLT/CRP/
	
	
	
	
	

	GOT/GPT/ALP
	
	
	
	
	

	LDH/LAPγGTP
	
	
	
	
	

	Cre/BUN/UA
	
	
	
	
	

	Na/K/Cl
	
	
	
	
	

	TP/ALB/
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


血液像：(  /  ) WBC　　 St　　%  Seg　　%  Ly　　%  Mo　　%  Eo　 %  Ba　  %           % 

骨髄像：(  /  )NCC　　　　Mgk　　　　M/E　　　　　Blast　  %      　     %       　    % 

　　　　　Diag.　　　　　　　Comment:

凝　固：(　/　) PT　　　 　　aPTT　　 　 Fib.　　   　　FDP　        　

耐糖能/肝腎機能：  FBS　　  HbA1c　　　OGTT　　　　CCR　     　　 ICG　　　　　　

自己抗体/抗HLA抗体/不規則抗体：

　血液ガス分析：pH　　　　　PaO2　　　　　PaCO2　　　　　SatO2

画像診断その他(月/日)：

　胸部単純X線：［未/済(　/　)　　　　　　　　］　腹部単純X線：［未/済(　/　)　　　　　　 　 　］

　頭頚部CT：［未/済(　/　)　　　 　　　　　　］　胸部CT：［未/済(　/　)　　　　  　　　　 　　］

　腹部/骨盤CT：［未/済(　/　)　　　   　　　　］　　　MR：［未/済(　/　)　　　　  　　　　　　］

　腹部超音波：［未/済(　/　)　　　   　　　　　］　Gaシンチ：［未/済(　/　)　　　  　　　　 　   ］

　心電図：［未/済(　/　)　　　   　　　　　　  ］　心エコー：［未/済(　/　)EF　% 　 　　　　  　］

　呼吸機能：［未/済(  /  ) %VC 　　　%  FEV1.0　　　%   MVV 　　%   DLCO　　　%］］

　歯科受診：［未/済(　/　)　　　　  　　　　　治療 未/済　　　　　　　　　　　　　　 　　］

　外科受診(肛門)：［未/済(　/　)　　　  　 　治療 未/済　　　　　　　　　　　　　　 　　］

　婦人科受診：［未/済(　/　)　　　　　　　　　］　眼科受診：［未/済(　/　　　　　　　　　 　　］

　耳鼻科受診：［未/済(　/　)　　　　　　　　　］　　　受診：［未/済(　/　　　　　　　　 　　　］

造血細胞移植

　病名告知：［(済/未）　　病名：本人（　　　　　　　）　家族（　　　　　　　）］

　移植の危険性/合併症の説明：［(済/未)　同意：(済/未)　成功率：本人(　　　　%)家族(　　　　%)］

　移植種類：同種［血縁(同胞/　 )非血縁(JMDP/NMDP/ 　/臍帯血バンク(　 )］同系・自家

　移植細胞：骨髄・末梢血・臍帯血

　HLA：遺伝的一致/表現型一致(血清型一致/遺伝子型一致)/　　　　座不一致(　　　　　)

	Name
	　　　　　　　　　HLA  (DNA)  typing
	年齢
	血型
	身長

	
	Ａ
	(DNA)
	Ｂ
	(DNA)
	Ｃ
	ＤＲ
	DRB1
	ＤＱ
	性別
	Rh
	体重

	Recipient
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Donor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Father
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mother
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Donor：検診［未/済(　/　 )　　　　　］G-CSF使用予定［あり/なし/未定］同意書［済/未］
