
 

 

肝膵小腸コンポジットグラフト移植 

適応判定申請書 

（2025年 3月 7日） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     （フリガナ） 

      患者名：                

 

 

 

        申請書類内容：申－1～5、及び承 1‐(3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 



  

 

  肝膵小腸コンポジットグラフト移植に関する第 1回目のインフォームド・コンセン

トが得られましたので、承諾書を添えて適応判定を申請いたします。 

 

申請日（記載年月日）：      年   月   日 

 

申請者（記載者）： 所属施設名                             

 

      医師氏名                    印 

 

      連絡先（所在地） 〒                        

 

     （電話番号）             （ＦＡＸ番号）             

 

     （メールアドレス）                           

      

主 治 医：  所属施設名                   

 

      医師氏名                    印 

 

連絡先（所在地） 〒                        

 

     （電話番号）             （ＦＡＸ番号）              

 

     （メールアドレス）                            

 

移植実施施設：  所属施設名                             

（予定） 

      医師氏名                       印 

 

連絡先（所在地） 〒                        

 

     （電話番号）             （ＦＡＸ番号）             

 

 

＊ 申請者と主治医が同じ場合は、どちらか一方をお書き下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申―1 



  

患者基本情報 

 

・氏名：               ・性別： 男性 ・ 女性 

 

・生年月日：     年   月   日  （   歳） 

 

   〒    ‐     

    

・住所：                                  

 

・電話番号：     －    －       

 

 

・現治療施設 
 
   

  施設名                   主治医              

 

  科 名                  （カルテ番号           ） 
 

 

 

  施設名                   主治医              

 

  科 名                  （カルテ番号           ） 
 

 

 

  施設名                   主治医              

 

  科 名                  （カルテ番号           ） 

 

 

・移植手術を希望する施設 

 

  施設名                  主治医              

 

  科 名                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申―2 



  

身体的基本情報 

 

・身長     cm  ・体重    kg  ・BMI     ・血圧   ／   mmHg 

 

・脈拍数     ／分   ・血液型：ABO     型  Ｒｈ （ ＋ 、 - ） 

 

・HLA（既知の場合）：A (  ，  )、B (  ，  )、C (  ，  )、DR(  ，  ) 

 

 

病状に関する情報 

 

臨床診断 

＃1．                  ＃2．                  

＃3．                  ＃4．                  

＃5．                  ＃6．                  

 

現病歴： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

既往歴 

＃1．                 ＃2．                 

＃3．                 ＃4．                 

 

 

家族歴                                     

 

現処方 

＃1．                 ＃2．                 

＃3．                 ＃4．                 

＃5．                 ＃6．                 

＃7．                 ＃8．                 

＃9．                 ＃10．                 

 

 

 

 

 

 

 

申―3 



  

肝臓移植の適応 （ 有り  無し  申請中 ） 資料を添付してください。 

 

小腸移植の適応 （ 有り  無し  申請中 ） 資料を添付してください。 

 

 

 

移植の禁忌事項に関する情報 

（1）重篤な活動性の感染症の有無              有り・無し 

（2）悪性腫瘍の既往の有無＊
     有り・無し 

（3）重度虚血性心疾患・重度心不全                有り・無し 

（4）重度脳血管障害             有り・無し 

 
＊5年以内の既往が有る場合は、種類、ステージ、治療法、病理所見も含めて癌の主治医から

のコメントを添付してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

申―4 



  

 

附則 

1. 本申請書は、2025 年 4 月 1 日より使用開始します。今後、時期に応じて改訂すること

があります。 

 

2. 判定作業上必要な場合には、主治医に質問を求めることがあります。 

 

3. 移植ネットワーク登録後 2年を経過した時点で再調査させていただきます。 移植施設

の担当医から主治医及びまたは患者さん本人に連絡をさせていただきますのでよろしくご

協力をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

申―5 


