ADAMTS13検査依頼書（フォローアップ用）

	依頼日： 西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
[bookmark: _Hlk26431574]	施設 ・ 科：
	主治医：
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：
	E-mail：
1）検体情報　
[bookmark: _Hlk26431678]	検体 イニシャル（ID）：　　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　年齢：　　　　歳　　　　性別： 男 ・ 女
	検体採取日（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　日分）　

	最終診断：□後天性TTP　□先天性TTP　□典型HUS　□非典型HUS

	現在の治療（投与日、薬剤投与量などを記入ください）
	□血漿交換（	）
	□FFP輸注（	）
	□ステロイド（	）
	□バイアスピリン（	）
	□リツキシマブ（	）
	□シクロホスファミド（	）
	□ビンクリスチン（	）
	□シクロスポリン（	）
	□タクロリムス（	）
	□脾摘（	）
	□その他（	）

	臨床経過






2）検査依頼項目
	■ADAMTS13活性測定　　■ADAMTS13インヒビター測定

3）検査結果報告方法
	通常検体到着後、数日以内にメールでご報告
4）検査データ
	検査日
	
	/
	/
	/
	/
	/
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	白血球数
	
	
	
	
	

	
	赤血球数
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	沈査
	
	
	
	
	



　　　　　　　　　　　　　　　　　　奈良県立医科大学輸血部　 酒井　和哉
〒634-8522　奈良県橿原市四条町840番地
TEL 0744-22-3051(代表)　FAX 0744-29-0771　E-mail：ks13122@naramed-u.ac.jp


