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FAX送信先 【03-4333-0803】 日本先進医療臨床研究会研究申込書20240129ET
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点線内は全てご記入下さい

申込日 月   日
フリガナ 生 年 月 日 年齢 性別

氏名 西暦

年   月  日 男・女

フ リ

住所 (〒 )

連絡先 //メ ールTEL

病 名

病名 (部位) ガンの場合

(ス テ ージ :0/1・ 2■ 3・ 4● 5)
初発 ′ 再発 (転移部位 :     )

新型コロすワクチンの接種歴 (あてはまる項目に○をつけて下さい。

0回
新型コロ

すワクチ

ン接種歴 1回・ 2回・ 3回・ 4回・ 5回・ 6回 。7回・ 8回 。 (その他 )

本田の

QOL

。歩き回るのに問題は? (1)な い (2)多少ある (3)寝たきり
・洗面や着替えに問題は?(1)ない (2)多少ある (3)出来ない
。仕事や勉強に問題は?  11)な もヽ (2)多少ある (3)全く出来ない
。痛みや不快感は?    (1)ない (2)多少ある (3)非常にある
・不安や心酔 悩みは? (1)な しヽ (2)多少ある (3)かなりある
。最高 100点・最低 0点で体調を表すと今日は15]点 ?(    点)

紹介者 氏名 (※ご紹介者がいる場合にご記入下さい) 紹介者連絡先 (携帯 TEL等 )

ご希望の検査欄にチェックをして下さい。

ノ 検査名・必要経費など

Covid1 9(新型コロナウイルス)抗 S蛋白 lgG4抗体検査
Covid 1 9(新型コロすウイルス)抗 S蛋自 lgG4抗体

+抗 N蛋白 lgG抗体・抗 S蛋白 lgG抗体検査

医療機関記入欄 患者IDをご記入下さい。
_lЖ重量生」L塁k」目墜」L進塵壁塵堕』墨I慶量墾壼ヨ2
医療機関コー ド (アルファベッ ト2 )十年月日8桁+順番 2桁です。
2024年 1月 16日 の 1人目の撲血患者さん Iま「アルファベット2文字 2024011601」 とご記入ください)
※採血管にも患者氏名と患者 IDを ご記入下さい。

医療機関名 患者 ID:
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