
㹋࣭㹒

㹑࣭㹆

現ࠉఫࠉᡤ

原 傷 病 名

現ࠉࠉࠉ症

検査

前回承認しࡓ 㸦術名等㸧 適用 自㸸ࠉᖺ ࠉ᭶ ࠉ日

更 生  ་ 療 期間 至㸸ࠉᖺ ࠉ᭶ ࠉ日

変更事項
及び

変更理由

་療費概算額  ձ 抗㹆㹇Ｖ療法

診察࣭検査 逆転写酵素阻止剤ࠉࠉ

投 薬 ࣭注 射 ࣭

処ࠉࠉࠉࠉ置

入ࠉࠉࠉࠉ院 ࣭

そࠉ ࡢ ࠉ他

合ࠉࠉࠉࠉ計 ࣭

㸨こࡢ意見書ࡿࡼ診療見込期間㸦入院࣭通院㸧 ճ 㹆㹇Ｖ感染症ࡿࡼ合併症ࡢ予防及び治療

総合意見
㸦軽減さࡿࢀ
障害等㸧ࠉ

日ࠉࠉ᭶ࠉࠉᖺࠉࠉ௧和ࠉ

○指定自立支援་療機関ࠊࡣそࡢ診療中ࡢ受診者又ࡣ受診者ࡢ保護者及び当ヱ者対し支給認定ࢆ行ࡓࡗ市
交ࢆࢀ無償࡛こࠊࡣࡁࡓࢀࡽࡵ求ࢆ交付ࡢ意見書等ࡣ証明書又࡞必要ࠊࡁࡘ自立支援་療ࡽ町村等ࠉ
㸦指定自立支援་療機関㸦育成་療࣭更生་療㸧療養担当規定㸦ᖹ成㸯㸶ᖺ㸰᭶ࠋい࡞ࡽ࡞ࡤࢀけ࡞付しࠉ
㸰㸶日厚生労働省告示第㸴㸳号㸧第㸴条㸧ࠉ

方針変更ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ
意見書㸦免疫機能障害㸧ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ更生་療ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ
再 認 定ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ

氏ࠉࠉࠉ名 生ᖺ᭶日 ᖺ ᭶ 日 生

㸦具体的記載し࡚くࡔさい㸧
࣭不定発熱㸦㸱㸶℃௨ୖ㸧ࡢ᭷無㸦ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ㸧
࣭日和見感染症ࡢ状態㸦ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ㸧
࣭ୗ痢症状ࡢ᭷無及び程度㸦ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ㸧
㸧ࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉࠉ᭷無及び程度㸦ࡢ気ࡁྤ࣭

࣭（）4陽性㹒ࣜンパ球㸦ࠉࠉࠉࠉࠉ 㸧/μℓ࣭ࠉ白血球数㸦ࠉࠉࠉ ࠉࠉ㸧/μℓ
࣭㹆㹠量㸦ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ㸧g/㎗࣭ࠉࠉࠉࠉࠉࠉ血ᑠ板数㸦ࠉࠉࠉࠉࠉ 㸧/μℓ
࣭㹆㹇Ｖ-㹐㹌Ａ量㸦ࠉࠉࠉࠉ㸧ＨＴたと/Ｒℓ

᭶

㸦具体的ࡘヲ細記載し࡚くࡔさい㸧

額㸦㸧ࠉ金ࠉ

テア࣮ゼ)阻止剤ࣟࣉくศ解酵素医ࡥࢇࡓࠉࠉ

指 定 自 立 支 援 ་ 療 機 関
ᡤ ᅾ 地

名 称

主  し ࡚ 担 当 ࡍ ࡿ ་ 師
㸦 㸳 㸷 条 届 出 ་ 師 㸧
㸦 記 名 押 印 又 ࡣ 署 名 㸧

 ղ 免疫調節療法

自ࠉࠉ௧和ࠉࠉᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日
至ࠉࠉ௧和ࠉࠉᖺࠉࠉ᭶ࠉࠉ日ࠉࠉࠉࠉ᭶

44


