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単純集計結果 

（御遺族）
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 調査票１（お亡くなりになった原因等） 
 

本調査は、フィブリノゲン製剤投与後に肝炎等の症状を発症した４１８例の方について、

２００２年当時と現在の健康状態について把握することを目的として実施しているもの

です。投与を受けた御本人は、誠に残念ながらお亡くなりになっておりますが、本調査票

の記入を依頼された医療機関におかれましては、本調査が、今後のフィブリノゲン製剤に

よる肝炎感染対策に資する重要なものであることを御理解いただき、御協力を賜りますよ

う、よろしくお願いいたします。 

 

※ 本調査に御協力いただく方へ：本調査票は、御本人がお亡くなりになった医療機関に

記入をお願いして下さい。 
 

※ 御本人が２００２年以前にお亡くなりになった場合は、調査票１のみ医療機関に記入

を御依頼下さい。その際、調査票２（２００２年当時の状況）については、御依頼す

る必要はありません。 
 

※ 本調査票を記入する医療機関の方へ：すべての質問について記入する必要はありませ

ん。貴医療機関で分かる範囲（一部は御遺族等の記憶）で御回答下さい。 
 

症例番号（附票の症例番号を転記して下さい）：        

 

  

 
医療機関名及び所在地 

調査した診療科＿＿＿＿＿科 記入医師＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

患者識別コード 

＿＿＿＿＿＿＿＿（カルテ番号等問い合わせがあったときに確認できるものとして下さい。） 

性別 □男 □女  生年月日 （西暦）１９＿＿年＿＿＿月＿＿＿日  

※ 以下の事項について、お答え下さい。 

 □については、当てはまる項目を“×”として下さい。 

 

※調査回答数 １６ 

 

＜集計結果＞ 

（性別）  

男性 11 

女性 5 

合計 16 

 

（生年）  

1923 2 
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1924 1 

1926 1 

1930 2 

1931 1 

1932 3 

1935 1 

1938 2 

1949 1 

1966 1 

1982 1 

合計 16 

○ お亡くなりになった原因等についてお尋ねします 

■ 御本人がフィブリノゲン製剤の投与を知った時期について 

問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期は？ 

 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

□その他(               ) 

 

＜集計結果＞ 

（問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期） 

1986 1 

1987 1 

2007 4 

2008 1 

その他 1 

無回答 8 

合計 16 

 

（問１ フィブリノゲン製剤投与の事実の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 2 

御遺族等の記憶による 0

その他 4

無回答 10

合計 16

 

 

問２ フィブリノゲン製剤の投与の事実をどのようにして知りましたか？ 
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□ａ 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 

□ｂ フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 

  □ １）治療を受けた際に医療機関より説明された 

  □ ２）以前のＣ型肝炎検診受診の呼びかけ(２００４年)の際に知った 

  □ ３）その他(                     ) 

 

＜集計結果＞ 

（問２ フィブリノゲン製剤の投与の事実を知った事由） 

a 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 8

b フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 1

無回答 7

合計 16

 

（問２で bを選択の場合） 

１）治療を受けた際に医療機関より説明された 1

２）以前のＣ型肝炎検診受診の呼びかけ(２００４年)の際に知った 0

３）その他 0

合計 1

 

■ 御本人が肝炎ウイルスの感染について知った時期について 

問３ 

  (1) Ｃ型肝炎の感染あるいはその既往 

□無 □有 → 感染を知った時期  ＿＿＿＿年＿＿月頃 

  (2) Ｂ型肝炎の感染あるいはその既往 

□無 □有 → 感染を知った時期  ＿＿＿＿年＿＿月頃 

 

＜集計結果＞ 

（問３(1) Ｃ型肝炎の感染あるいはその既往） 

無 1 

有 6 

無回答 9 

合計 16 

 

（問３(1)で「有」を選択の場合 －感染を知った時期） 

1987 1 

1989 1 

1990 1 

1992 1 
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2001 1 

無回答 1 

合計 6 

 

 

（問３(2) Ｂ型肝炎の感染あるいはその既往） 

無 2 

有 0 

無回答 14 

合計 16 

 

 

問４ 肝炎ウイルスの感染の事実をどのようにして知りましたか？ 

□ａ 検診の際の肝炎ウイルス検査 

検診の種類（               ） 

□ｂ 献血の際の血液検査 

□ｃ 他の病気で治療を受けた際の医療機関での検査 

□ｄ その他（                 ） 

 

＜集計結果＞ 

(問４ 肝炎ウイルスの感染の事実を知った事由) 

a 検診の際の肝炎ウイルス検査 0

b 献血の際の血液検査 0

c 他の病気で治療を受けた際の医療機関での検査 3

d その他 1

無回答 12

合計 16

 

問５ 輸血歴 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

(1) 輸血歴の有無 □有  □無  □不明 

(2) 有の場合  □１回  □２回  □３回以上  □不明 

※ 同一の入院期間に複数回実施された場合は１回と数えて下さい 

 ・１回目 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

→ 時期 1)  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

2) □フィブリノゲン製剤の使用以前 

□フィブリノゲン製剤の使用と同時期 

□フィブリノゲン製剤の使用以後 



資料２－２ 

  

□不明 

※ 1)は特定できなくとも 2)はできるだけ記載するようお願いします 

 ・２回目 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

 

→ 時期 1)  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

2) □フィブリノゲン製剤の使用以前 

□フィブリノゲン製剤の使用と同時期 

□フィブリノゲン製剤の使用以後 

□不明 

※ 1)は特定できなくとも 2)はできるだけ記載するようお願いします 

 

＜集計結果＞ 

（問５ 輸血歴の有無の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 10

御遺族等の記憶による 0

その他 0

無回答 6

合計 16

 

（問５(1) 輸血歴の有無） 

有 10 

無 3 

不明 1 

無回答 2 

合計 16 

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －輸血の回数） 

１回 5 

２回 0 

３回以上 1 

不明 3 

無回答 1 

合計 10 

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －１回目の輸血の確認方法） 

本院または他院の診療録等で確認できた 10

御遺族等の記憶による 0
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合計 10

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －１回目の輸血の時期） 

1983 1 

1986 3 

1987 5 

1992 1 

2004 1 

合計 11 

 

（問５(2) １回目の輸血の時期 ―フィブリノゲン製剤使用時期との関係） 

フィブリノゲン製剤の使用以前 1

フィブリノゲン製剤の使用と同時期 8

フィブリノゲン製剤の使用以後 1

無回答 1

合計 11

 

（問５(2) 輸血歴「２回以上」の場合 －２回目の輸血の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 2

御遺族等の記憶による 0

合計 2

 

（問５(2) 輸血歴「２回以上」の場合 －２回目の輸血の時期） 

1985 1 

1995 1 

合計 2 

 

（問５(2) ２回目の輸血の時期 －フィブリノゲン製剤使用時期との関係） 

フィブリノゲン製剤の使用以前 1

フィブリノゲン製剤の使用と同時期 0

フィブリノゲン製剤の使用以後 1

合計 2

 

■ 御本人がお亡くなりになったときの状況について 

問６ 亡くなった際の状況 

・死亡年月日  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

・主な死亡の原因(                      ) 

 (死亡診断書(検案書)の写しがあれば添付して下さい。) 
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・死亡原因とＣ型肝炎感染等との関係 

□ 肝炎に関連する肝がん・肝硬変などの疾患 

例）肝炎が進行した肝硬変による食道静脈瘤 

□Ｂ型肝炎 ・ □Ｃ型肝炎 ・ □Ｂ型肝炎とＣ型肝炎の混合感染 

具体的病名(            ) 

□ 肝炎とは関係のない原因による死亡 

 

（その他コメント欄） 

 

＜集計結果＞ 

（問６ 死亡年） 

1986 2 

1987 1 

1992 3 

1995 1 

1997 1 

1999 3 

2003 1 

2005 1 

2007 2 

無回答 1 

合計 16 

 

（問６ 主な死亡の原因） 

肝硬変 1

肝細胞癌 1

肝臓ガン 1

肝不全 3

気管支拡張症による肺出血 1

急性心筋梗塞後心室中隔穿孔 1

再生不良性貧血 1

詳細は不明。近医にて死亡診断書を出されている 1

心不全 1

転移性肝癌、直腸癌 1

脳内出血 1

敗血症 1

慢性心不全 1
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無回答 1

合計 16

 

（問６ 死亡原因とＣ型肝炎感染等との関係） 

肝炎に関連する肝がん・肝硬変などの疾患 5

肝炎とは関係のない原因による死亡 8

無回答 3

合計 16

 

 

（問６ 死亡原因とＣ型肝炎感染等との関係で「肝炎に関連する肝がん・肝硬変などの疾患」を選択の

場合） 

Ｂ型肝炎 0

Ｃ型肝炎 4

Ｂ型肝炎とＣ型肝炎の混合感染 0

無回答 1

合計 5

 

 

問７ 亡くなった当時、肝機能障害に関する自覚・他覚所見は何かありましたか？ 

□自覚・他覚所見なし 

□所見あり（具体的に） ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

肝機能検査等を実施されている場合は、問８から問１３までにその検査結果、検査年月日等を

御記載下さい。それらが分かる検査結果の写しを貼付していただいても構いません。 

 

＜集計結果＞ 

（問７ 亡くなった当時の肝機能障害に関する自覚・他覚所見の有無） 

自覚・他覚所見なし 5 

所見あり 8 

無回答 3 

合計 16 

 

 

問８ 肝炎ウイルス検査実施 
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(1) ＨＢＶ（検査を実施していた場合には記載して下さい） 

・ ＨＢｓ抗原     （ ＋ － ）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

(2) ＨＣＶ（検査を実施していた場合には記載して下さい） 

・ ＨＣＶ抗体検査 （高 中 低 －）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

・ ＨＣＶコア抗原検査 （ ＋ － ）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

・ ＨＣＶ核酸増幅検査 （     ）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

（判定結果） 

□当時、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が極めて高い 

□当時、Ｃ型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い 

 

＜集計結果＞ 

（問８(1) ＨＢｓ抗原検査の結果） 

＋ 0 

－ 10 

無回答 6 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ抗体検査の結果） 

高 2 

中 2 

－ 1 

無回答 11 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶコア抗原検査の結果） 

＋ 0 

－ 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ検査の判定結果） 

当時、Ｃ型肝炎ウイルスに感染している可能性が極めて高い 7

当時、Ｃ型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い 1

無回答 8

合計 16

 

 

問９ 肝炎に対する治療歴等 
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□肝炎あるいは肝炎ウイルス感染がないため治療はしていない 

□本院において治療歴有り 

□治療歴有り → 治療時期 ＿＿＿＿年＿＿月 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）＋リバビリン 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）単独 

□グリチルリチン 

□その他 （                      ） 

→ 治療の結果：□治癒  □治療を中断 その理由（     ） 

□治療を継続  □経過観察へ 

□その他(           ) 

□経過観察のみ 

 

□肝炎あるいは肝炎ウイルス感染があるが、本院においては診療していない 

□他院において治療歴有り 

□ 治療歴有り → 治療時期 ＿＿＿＿年＿＿月 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）＋リバビリン 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）単独 

□グリチルリチン 

□その他 （                     ） 

□治療内容は不明 

→ 治療の結果：□治癒  □治療を中断 その理由（     ） 

□治療を継続  □経過観察へ 

□その他(           ) 

□経過観察のみ 

□他院においても診療されていない 

□他院において診療されているかどうか不明 

 

＜集計結果＞ 

（問９ 肝炎の診療状況） 

肝炎あるいは肝炎ウイルス感染がないため診療はしていない 1 

本院において治療歴有り 8 

肝炎あるいは肝炎ウイルス感染があるが、本院においては診療していない 2 

無回答 5 

合計 16 

 

（問９「本院において治療歴有り」を選択の場合 －治療状況） 

治療歴有り 5

経過観察のみ 3

合計 8
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（問９「本院において治療歴有り」を選択の場合 －治療時期） 

1987 1 

1992 2 

2003 1 

無回答 4 

合計 8 

 

（問９「本院において治療歴有り」を選択の場合 －治療の種類） 

インターフェロン＋リバビリン 0 

インターフェロン単独 2 

グリチルリチン 2 

その他 1 

無回答 3 

合計 8 

 

（問９「本院において治療歴有り」を選択の場合 －治療の結果） 

治癒 0 

治療を中断 1 

治療を継続 1 

経過観察へ 0 

その他 1 

無回答 5 

合計 8 

 

（問９「肝炎あるいは肝炎ウイルス感染があるが、本院においては診療していない」を選択の場合） 

他院において治療歴有り 2

他院においても診療されていない 0

他院において診療されているかどうか不明 0

合計 2

 

（問９「他院において治療歴有り」を選択の場合 －治療状況） 

治療歴あり 2

経過観察のみ 0

合計 2

 

（問９「他院において治療歴有り」を選択の場合 －治療時期） 

1994 1 
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無回答 1 

合計 2 

 

（問９「他院において治療歴有り」を選択の場合 －治療の種類） 

インターフェロン＋リバビリン 1 

インターフェロン単独 1 

グリチルリチン 0 

その他 0 

合計 2 

 

（問９「他院において治療歴有り」を選択の場合 －治療の結果） 

治癒 0 

治療を中断 0 

治療を継続 1 

経過観察へ 0 

その他 0 

治療内容は不明 0 

無回答 1 

合計 2 

 

 

問１０ 最も新しい外来での検査値（死亡時の多臓器不全による肝機能障害等でない肝機能） 

最近の実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

 

AST（GOT） (      )IU/L 

ALT（GPT） (      )IU/L 

 

＜集計結果＞ 

（問１０ 最近の検査実施の時期） 

1992 2 

1995 1 

1998 1 

1999 1 

2003 1 

2005 1 

2007 1 

無回答 8 

合計 16 
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問１１ 肝炎とは関係のない疾患で亡くなった場合、肝炎ウイルス疾患に関する死亡時の状況 

診断時期 ＿＿＿＿年＿＿月 

□治癒 

□無症候性キャリア（□Ｂ型肝炎 ・ □Ｃ型肝炎） 

□慢性肝炎    （□Ｂ型肝炎 ・ □Ｃ型肝炎） 

□肝硬変     （□Ｂ型肝炎 ・ □Ｃ型肝炎） □肝がん（□Ｂ型肝炎 ・ □Ｃ型肝炎） 

□その他（                  ） □不明 

 

＜集計結果＞ 

（問１１ 肝炎ウイルスの診断時期） 

1992 1 

1994 2 

1999 1 

無回答 12 

合計 16 

（問１１ 肝炎ウイルス疾患に関する死亡時の状況） 

治癒 1 

無症候性キャリア 0 

慢性肝炎 2 

肝硬変 1 

肝がん 0 

その他 0 

不明 1 

無回答 11 

合計 16 

 

（問１１ 肝炎ウイルス疾患に関する死亡時の状況 ―Ｂ型 orＣ型） 

Ｂ型肝炎 0 

Ｃ型肝炎 3 

両方 0 

無回答 13 

合計 16 

 

 

問１２ Ｃ型肝炎の状態の推移 

・Ｃ型肝炎発症時期  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 
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□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

・肝硬変発症時期   ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

・肝がん発症時期   ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

 

＜集計結果＞ 

（問１２ Ｃ型肝炎発症時期） 

1987 4 

1992 1 

1994 1 

1997 1 

2001 1 

無回答 8 

合計 16 

 

（問１２ Ｃ型肝炎発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 5

御遺族等の記憶による 1

無回答 10

合計 16

 

（問１２ 肝硬変発症時期） 

2001 1 

2002 1 

無回答 14 

合計 16 

 

（問１２ 肝硬変発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 1

無回答 14

合計 16

 

（問１２ 肝がん発症時期） 

2005 2 

無回答 14 

合計 16 
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（問１２ 肝がん発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 1

無回答 14

合計 16

 

 

問１３ Ｃ型肝炎の治療に当たって肝移植（生体肝移植を含む）を検討しましたか？ 

□肝移植を行った  □肝移植を検討したが行わなかった 

□肝移植については検討していない 

 

＜集計結果＞ 

（問１３ Ｃ型肝炎の治療に当たっての肝移植の検討状況） 

肝移植を行った 0

肝移植を検討したが行わなかった 0

肝移植については検討していない 6

無回答 10

合計 16
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調査票２ （２００２年頃の健康状態等） 
 

本調査は、フィブリノゲン製剤投与後に肝炎等の症状を発症した４１８例の方について、

２００２年当時と現在の健康状態について把握することを目的として実施しているもの

です。投与を受けた御本人は、誠に残念ながらお亡くなりになっておりますが、本調査票

の記入を依頼された医療機関におかれましては、本調査が、今後のフィブリノゲン製剤に

よる肝炎感染対策に資する重要なものであることを御理解いただき、御協力を賜りますよ

う、よろしくお願いいたします。 

 

※ 本調査に御協力いただく方へ：本調査票は、お亡くなりになった御本人が２００２年

頃に医療機関を受診したり、治療や検査（検診）を受けたりしたことがある場合、そ

の医療機関に記入をお願いして下さい。２００２年頃に医療機関に治療（検診）・通

院をしたことがない場合は、できる限り２００２年前後の肝炎等の状況が分かる医療

機関に記入をお願いして下さい。 

 

※ 御本人がお亡くなりになった医療機関に２００２年頃も通院されていた場合には、調

査票１、調査票２ともに同じ医療機関に御記入をお願いして下さい。 

 

※ 御本人が２００２年以前にお亡くなりになった場合は、調査票１のみ医療機関に記入

をお願いして下さい。その際、この調査票２（２００２年当時の状況）については、

お願いする必要はありません。 

 

※ 本調査票を記入する医療機関の方へ：すべての質問について記入する必要はありませ

んが、貴医療機関で分かる範囲（一部は御遺族等の記憶）で御回答下さい。 

 

症例番号（附票の症例番号を転記して下さい）：        

 

  

 
医療機関名及び所在地 

調査した診療科＿＿＿＿＿科 記入医師＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

患者識別コード 

＿＿＿＿＿＿＿＿（カルテ番号等問い合わせがあったときに確認できるものとして下さい。） 

性別 □男 □女  生年月日 （西暦）１９＿＿年＿＿＿月＿＿＿日  

 

＜集計結果＞ 

（性別）  

男性 11 

女性 5 

合計 16 
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（生年）  

1923 2 

1924 1 

1926 1 

1930 2 

1931 1 

1932 3 

1935 1 

1938 2 

1949 1 

1966 1 

1982 1 

合計 16 

 

※ 以下の事項について、お答え下さい。 

 □については、当てはまる項目を“×”として下さい。 

 

○ ２００２年頃の健康状態についてお尋ねします。 

○ 問１から問５まで及び問７・問８は、それぞれ調査票１の問１から問５まで及び問１２・問１３と

同じ内容です。記入する医療機関が調査票１と同じ場合は、調査票１の問１から問５まで及び問

１２・問１３で御回答下さい。 

 

■ 御本人がフィブリノゲン製剤の投与を知った時期について 

問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期は？ 

 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

□その他(               ) 

 

＜集計結果＞ 

（問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期） 

2007 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問１ フィブリノゲン製剤投与の事実の確認方法） 

本人又は他院の診療録等で確認できた 0
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御遺族等の記憶による 0

その他 2

無回答 14

合計 16

 

 

問２ フィブリノゲン製剤の投与の事実をどのようにして知りましたか？ 

□ａ 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 

□ｂ フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 

  □ １）治療を受けた際に医療機関より説明された 

  □ ２）以前のＣ型肝炎検診受診の呼びかけ(２００４年)の際に知った 

  □ ３）その他(                     ) 

 

＜集計結果＞ 

（問２ フィブリノゲン製剤の投与の事実を知った事由） 

a 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 1

b フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 0

無回答 15

合計 16

 

 

■ 御本人が肝炎ウイルスの感染について知った時期について 

問３ 

  (1) Ｃ型肝炎の感染あるいはその既往 

□無 □有 → 感染を知った時期  ＿＿＿＿年＿＿月頃 

  (2) Ｂ型肝炎の感染あるいはその既往 

□無 □有 → 感染を知った時期  ＿＿＿＿年＿＿月頃 

 

＜集計結果＞ 

（問３(1) Ｃ型肝炎の感染あるいはその既往） 

無 0 

有 2 

無回答 14 

合計 16 

 

（問３(1)で「有」を選択の場合 －感染を知った時期） 

1988 1 

1989 1 
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合計 2 

 

（問３(2) Ｂ型肝炎の感染あるいはその既往） 

無 1 

有 0 

無回答 15 

合計 16 

 

 

 

問４ 肝炎ウイルスの感染の事実をどのようにして知りましたか？ 

□ａ 検診の際の肝炎ウイルス検査 

検診の種類（               ） 

□ｂ 献血の際の血液検査 

□ｃ 他の病気で治療を受けた際の医療機関での検査 

□ｄ その他（                 ） 

 

＜集計結果＞ 

（問４ 肝炎ウイルス感染の事実を知った事由？） 

a 検診の際の肝炎ウイルス検査 0

b 献血の際の血液検査 0

c 他の病気で治療を受けた際の医療機関での検査 1

d その他 1

無回答 14

合計 16

 

 

問５ 輸血歴 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

(1) 輸血歴の有無 □有  □無  □不明 

(2) 有の場合  □１回  □２回  □３回以上  □不明 

※ 同一の入院期間に複数回実施された場合は１回と数えて下さい 

 ・１回目 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

→ 時期 1)  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

2) □フィブリノゲン製剤の使用以前 

□フィブリノゲン製剤の使用と同時期 

□フィブリノゲン製剤の使用以後 

□不明 
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※ 1)は特定できなくとも 2)はできるだけ記載するようお願いします 

 ・２回目 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

→ 時期 1)  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

2) □フィブリノゲン製剤の使用以前 

□フィブリノゲン製剤の使用と同時期 

□フィブリノゲン製剤の使用以後 

□不明 

※ 1)は特定できなくとも 2)はできるだけ記載するようお願いします 

 

＜集計結果＞ 

（問５ 輸血歴の有無の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御本人又は御家族等の記憶による 0

無回答 15

合計 16

 

（問５(1) 輸血歴の有無） 

有 1 

無 1 

不明 1 

無回答 13 

合計 16 

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －輸血の回数） 

１回 1 

２回 0 

３回以上 0 

不明 0 

合計 1 

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －１回目の輸血の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御本人又は御家族等の記憶による 0

合計 1

 

（問５(2) 輸血歴「有」の場合 －１回目の輸血の時期） 

1986 1 
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1989 1 

合計 2 

 

（問５(2) １回目の輸血の時期 ―フィブリノゲン製剤使用時期との関係） 

フィブリノゲン製剤の使用以前 0

フィブリノゲン製剤の使用と同時期 0

フィブリノゲン製剤の使用以後 1

不明 1

合計 2

 

 

問６ ２００２年頃の肝炎の診療状況 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

□肝炎あるいは肝炎ウイルス感染が認められなかった 

□肝炎あるいは肝炎ウイルス感染はあったが未治療であった 

 □治療する必要性がなかった □患者の意向で未治療 理由（          ） 

□治療中であった 

その際の治療内容 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）＋リバビリン 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）単独 

□グリチルリチン 

□その他 （                         ） 

□治療内容は不明 

→ 治療の結果： □治癒  □治療を中断 その理由（     ） 

 □治療を継続  □経過観察へ 

□その他(           ) 

□２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

その際の治療内容 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）＋リバビリン 

□インターフェロン（ペグインターフェロン）単独 

□グリチルリチン 

□その他 （                         ） 

□治療内容は不明 

→ 治療の結果： □治癒  □治療を中断 その理由（     ） 

 □治療を継続  □経過観察へ 

□その他(           ) 

・治療していた時期 

＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 
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□２００２年以前ではあるが、詳細不明 

 

＜集計結果＞ 

（問６ ２００２年頃の肝炎の診療状況の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 2

御遺族等の記憶による 0

無回答 14

合計 16

 

（問６ ２００２年頃の肝炎の診療状況） 

肝炎あるいは肝炎ウィルス感染が認められなかった 0

肝炎あるいは肝炎ウィルス感染はあったが未治療であった 0

治療中であった 2

２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた 2

無回答 12

合計 16

 

（問６で「治療中であった」を選択の場合 ―治療内容） 

インターフェロン＋リバビリン 1 

インターフェロン単独 0 

グリチルリチン 1 

その他 0 

治療内容は不明 0 

合計 2 

 

（問６で「治療中であった」を選択の場合 ―治療の結果） 

治癒 0 

治療を中断 1 

治療を継続 1 

経過観察へ 0 

その他 0 

合計 2 

 

（問６で「２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた」を選択の場合 ―治療状況の

確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 0

無回答 1
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合計 2

 

（問６で「２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた」を選択の場合 ―治療内容） 

インターフェロン＋リバビリン 0 

インターフェロン単独 1 

グリチルリチン 1 

その他 0 

治療内容は不明 0 

合計 2 

 

（問６で「２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた」を選択の場合 ―治療の結果） 

治癒 0 

治療を中断 0 

治療を継続 0 

経過観察へ 2 

その他 0 

合計 2 

 

（問６で「２００２年頃は治療していないが、それ以前に治療していた」を選択の場合 ―治療時期） 

1987 1 

1993 1 

2001 1 

合計 3 

 

 

○問７・問８は、調査票１の問１２・問１３と同じ内容です。記入する医療機関が調査票１と同じ場

合は、調査票１の問１２・問１３で御回答下さい。 

 

問７ Ｃ型肝炎の状態の推移 

・Ｃ型肝炎発症時期  ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

・肝硬変発症時期   ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

・肝がん発症時期   ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

 

＜集計結果＞ 

（問７ Ｃ型肝炎発症時期） 
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1988 1 

1997 1 

無回答 14 

合計 16 

 

（問７ Ｃ型肝炎発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 1

無回答 14

合計 16

 

 

（問７ 肝硬変発症時期） 

1998 1 

2002 1 

無回答 14 

合計 16 

 

（問７ 肝硬変発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 1

無回答 14

合計 16

 

（問７ 肝がん発症時期） 

2005 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問７ 肝がん発症の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 0

御遺族等の記憶による 1

無回答 15

合計 16

 

 

問８ Ｃ型肝炎の治療に当たって肝移植（生体肝移植を含む）を検討しましたか？ 

□肝移植を行った  □肝移植を検討したが行わなかった 
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□肝移植については検討していない 

 

＜集計結果＞ 

（問８ Ｃ型肝炎の治療に当っての肝移植の検討状況） 

肝移植を行った 0

肝移植を検討したが行わなかった 0

肝移植については検討していない 2

無回答 14

合計 16

 



資料２－２ 

  

調査票３（フィブリノゲン製剤投与時の症状） 
 

本調査は、フィブリノゲン製剤投与後に肝炎等の症状を発症した４１８例の方について、

２００２年当時と現在の健康状態について把握することを目的として実施しているもの

です。なお、本調査票は、現在と２００２年当時の状況を調査するのに加え、フィブリノ

ゲン製剤投与後に肝炎等の症状を発症した４１８例の方について、フィブリノゲン製剤投

与時の肝機能障害の発症状況や肝機能検査などに関する情報をできる限り収集しようと

するものです。 

貴医療機関におかれましては、既に、当時肝炎発症の疑いなどの事実を報告されるなど

御尽力いただいており、さらに投与時からかなりの期間を経て、関係する記録などを見つ

けることは大変困難なことと存じますが、少しでも新たな医療情報を収集して分析するこ

とにより、今後のフィブリノゲン製剤による肝炎感染対策に資する重要なものとなること

を御理解いただき、御協力を賜りますよう、よろしくお願いいたします。 

 

※ 製薬企業が医療機関から受けた報告を基に作成した当時の肝機能障害の状況につい

て取りまとめたもの（附票（フィブリノゲン製剤投与時の医療データ））を、御確認

いただくとともに、追加可能な医療情報がある場合には、本調査票に御記入いただき

ます。すべての質問について記入する必要はありませんが、貴医療機関で分かる範囲

で御回答下さい。 

 

症例番号（附票の症例番号を転記して下さい）：       

 
＜集計結果＞ 

（性別）  

男性 11 

女性 5 

合計 16 

 
 
問１ フィブリノゲン製剤（フィブリン糊としての使用も含む）使用歴 
 □ａ 本院において投与した事実が診療録等の諸記録によって明らかである 
 □ｂ 本院において投与してはいないが、他院における投与した事実が本院において診療録等の諸

記録によって明らかになった 
 □ｃ 御本人又は御遺族の申し出により、他院において投与された可能性があり、当該医療機関に

照会したところ、投与した事実が診療録等の諸記録によって明らかになった 
  (投与した医療機関名)＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（所在都道府県名      ） 
 □ｄ 御本人又は御遺族の申し出により、本院において投与された可能性があるが、投与した事実

は明らかでない 
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 □ｅ 御本人又は御遺族の申し出により、他院において投与された可能性があるが、投与した事実

は明らかでない 
  (投与の可能性がある医療機関名)＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（所在都道府県名       ） 
□ｆ 御本人又は御遺族等の記憶による 

 
＜集計結果＞ 

（問１ フィブリノゲン製剤の使用歴） 
ａ 本院において投与した事実が診療録等の諸記録によって明らかである 12 

ｂ 本院において投与してはいないが、他院における投与した事実が本院におい

て診療録等の諸記録によって明らかになった 
0 

ｃ 御本人又は御遺族の申し出により、他院において投与された可能性があり、

当該医療機関に照会したところ、投与した事実が診療録等の諸記録によって明

らかになった 

1 

ｄ 御本人又は御遺族の申し出により、本院において投与された可能性がある

が、投与した事実は明らかでない 
0 

ｅ 御本人の申し出により、他院において投与された可能性があるが、投与した

事実は明らかでない 
0 

ｆ 御本人又は御家族等の記憶による 0 

無回答 3 

合計 16 

 
 
問２ フィブリノゲン製剤投与期間（又は投与された可能性がある時期） 
 １９＿＿年＿＿月頃から ～ １９＿＿年＿＿月 頃まで 
 
＜集計結果＞ 

（問２ フィブリノゲン製剤投与期間 －投薬開始時期） 
1986 4 

1987 8 

1992 1 

無回答 3 

合計 16 

 
（問２ フィブリノゲン製剤投与期間 －投薬終了時期） 

1986 1 

1987 7 

1992 1 

無回答 7 
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合計 16 

 
 
問３ 調査対象製剤を投与した原疾患（又は投与した可能性がある場合の原疾患）  
(1) フィブリノゲン製剤を静注で使用した場合 
 □胎盤早期剥離、膣壁裂傷等の分娩時、分娩後の出血 
 □汎発性血管内凝固(ＤＩＣ) 
 □低フィブリノゲン血症 
 □先天性低フィブリノゲン血症 
 □肝硬変、劇症肝炎、食道静脈瘤の破裂 
 □出血性胃潰瘍等、消化管出血 
□上記以外の消化器系疾患で大量の吐下血を伴うもの 

 □白血病及び白血病治療薬による低フィブリノゲン血症 
 □その他大量に出血するような手術 
 □その他（具体的に                   ） 
(2) フィブリン糊として使用した場合 
□肝臓癌等の肝切除面の止血 

 □大動脈瘤 
 □胃癌、胃潰瘍等の手術等 
 □肺癌・肺嚢胞の肺切除面の止血と空気漏れ防止 
 □気胸に対する胸膜接着 
 □腸管吻合 
□胆石除去（結石をフィブリン塊に包埋して取り除く方法） 

 □腹部又は胸部大動脈瘤の手術時 
 □脳出血等の脳血管障害の手術時 
 □骨折等 
 □腎結石等の尿路結石除去（結石をフィブリン塊に包埋して取り除く方法） 
□その他（具体的に                   ） 
 

＜集計結果＞ 

（問３(1) 調整対象剤を投与した原疾患 ―フィブリノゲン製剤を静注で使用した場合） 

胎盤早期剥離、膣壁裂傷等の分娩時、分娩後の出血 2

汎発性血管内凝固（ＤＩＣ） 0

低フィブリノゲン血症 0

先天性低フィブリノゲン血症 0

肝硬変、劇症肝炎、食道静脈瘤の破裂 0

出血性胃潰瘍等、消化管出血 1

上記以外の消化器系疾患で大量の吐下血を伴うもの 0
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白血病および白血病治療薬による低フィブリノゲン血症 0

その他大量に出血するような手術 1

その他 1

無回答 11

合計 16

 
（問３(2) 調整対象剤を投与した原疾患 ―フィブリン糊として使用した場合） 
肝臓癌等の肝切除面の止血 2 

大動脈瘤 0 

胃癌、胃潰瘍等の手術等 0 

肺癌・肺嚢胞の肺切除面の止血と空気漏れ防止 1 

気胸に対する胸膜接着 0 

腸管吻合 0 

胆石除去（結石をフィブリン塊に包埋して取り除く方法） 0 

腹部または胸部大動脈瘤の手術時 0 

脳出血等の脳血管障害の手術時 0 

骨折等 0 

腎結石等の尿路結石除去(結石をフィブリン塊に包埋して取り除く方法） 0 

その他 4 

無回答 9 

合計 16 

 
 

問４ 既往症・合併症 

１．                               

２．                               

３．                               

４．                               

５．                               

６．                               

 

 

問５ 肝障害発現日 １９＿＿年＿＿月＿＿日 頃 
 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

 

＜集計結果＞ 

（問５ 肝障害発現時期） 
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1986 4 

1987 7 

1992 1 

無回答 4 

合計 16 

 
（問５ 肝障害発現の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 11

御遺族等の記憶による 0

無回答 5

合計 16

 

・ 具体的な症状及び検査の結果等  ・（       ） ・（       ） 

・（       ） ・（       ） ・（       ） ・（       ） 

・（       ） ・（       ） ・（       ） ・（       ） 

 

問６ 報告された肝炎（疑）診断名 ・（        ） ・（        ） 

 

 

問７ 肝障害と関係があると思われる検査結果 

    検査項目 検査項目 検査項目 検査項目 

     （    ）   （    ）  （    ）  （    ） 

フィブリノゲン製剤投与前値 

（１９＿＿年＿＿月＿＿日）                                

 

フィブリノゲン製剤投与後の推移 

（１９＿＿年＿＿月＿＿日）                               

（１９＿＿年＿＿月＿＿日）                               

（１９＿＿年＿＿月＿＿日）                               

（１９＿＿年＿＿月＿＿日）                               

 

 

問８ 肝炎ウイルス診断日 ＿＿＿＿年＿＿月 頃 
・ 具体的な検査項目及びその結果 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

(1) ＨＢＶ（検査実施の場合には記載して下さい） 

・ ＨＢｓ抗原 （＋ －） 

(2) ＨＣＶ（検査実施の場合には記載して下さい） 

・ ＨＣＶ抗体検査 （高 中 低 －）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 
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・ ＨＣＶコア抗原検査 （ ＋ － ）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日 

・ ＨＣＶ核酸増幅検査 （     ）  実施（採血）年月日 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日  

 

（判定結果） 

□当時、C型肝炎ウイルスに感染していた可能性が極めて高い 

□当時、C型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い 

 

＜集計結果＞ 

（問８ 肝炎ウイルス診断時期） 
1986 2 

1987 3 

1990 1 

1991 1 

1992 1 

無回答 8 

合計 16 

 

（問８ 肝炎ウイルスの確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 7

御遺族等の記憶による 0

無回答 9

合計 16

 

（問８(1) ＨＢｓ抗原検査の結果） 

＋ 0 

－ 9 

無回答 7 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ抗体検査の結果） 

高 0 

中 2 

低 0 

－ 0 

無回答 14 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ抗体検査の実施時期） 
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1990 1 

1993 1 

無回答 14 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶコア抗原検査の結果） 

＋ 0 

－ 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶコア抗原検査の実施時期） 

1994 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ核酸増幅検査の実施時期） 

1995 1 

無回答 15 

合計 16 

 

（問８(2) ＨＣＶ検査の判定結果） 

当時、C型肝炎ウイルスに感染していた可能性が極めて高い 2

当時、C型肝炎ウイルスに感染していない可能性が極めて高い 0

空白 14

合計 16

 

 

問９ 併用薬 

１．                                

２．                                

３．                                

４．                                

５．                                

 

問１０ 輸血の併用 

□有   □無 
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＜集計結果＞ 

（問１０ 輸血の併用の有無） 

有 12 

無 1 

無回答 3 

合計 16 

 

 

問１１ フィブリノゲン製剤使用以前あるいは投与時の肝障害の既往

(1) 肝障害の既往の有無 □有  □無 

 (2) 有の場合 

□本院又は他院の診療録等で確認できた  □御遺族等の記憶による 

・疾患名 

□Ａ型肝炎      □Ｂ型肝炎     □非Ａ非Ｂ型肝炎 (血清肝炎) 

□薬剤性肝障害    □肝硬変      □肝がん 

□その他（             ）  □不明 

・時期 ＿＿＿＿年＿＿月頃 

 

＜集計結果＞ 

（問１１(1) 肝障害既往の有無） 

有 1 

無 10 

無回答 5 

合計 16 

 

（問１１(2) 肝障害既往の確認方法） 

本院又は他院の診療録等で確認できた 1

御遺族等の記憶による 0

無回答 15

合計 16

 

（問１１(2) 肝障害既往 －疾患名） 

Ａ型肝炎 0 

Ｂ型肝炎 0 

非Ａ非Ｂ型肝炎(血清肝炎) 0 

薬剤性肝障害 0 

肝硬変 0 

肝がん 0 
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その他 0 

不明 1 

無回答 15 

合計 16 

 

 

問１２ 副作用発症までの経緯 

 

 

 

問１３ 主治医のコメント等（製薬企業が作成した附票（フィブリノゲン製剤投与時の医療データ）

と異なる場合には、その理由等についても記載して下さい。） 
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御遺族による御記入のお願い 
 

本票は、フィブリノゲン製剤投与後に肝炎等の症状を発症した４１８例の方から、御本

人のかつての状態等について御遺族が把握されている内容に基づき、御記入いただくもの

です。 

調査票１と調査票２の記入を医療機関に御依頼される際には、本票に必要事項を御記入の

上、医療機関に御持参いただき、医療機関での調査票の記入の参考としていただきます。 

医療機関において、調査票１を御記入いただいた後には、本票も併せて御返送下さい。

 

本調査が、今後のフィブリノゲン製剤による肝炎感染対策に資する重要なものであるこ

とを御理解いただき、御協力を賜りますよう、よろしくお願いいたします。 

※ 本票は、御遺族が御記入下さい。もし、治療以外にも健康診断などの肝機能検査結果などの記録

があれば、できるだけその写しを貼付して下さい。 

 

 

記入した御遺族のお名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 御本人との関係＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

御本人の 

性別 □男 □女  生年月日 （西暦）１９＿＿年＿＿＿月＿＿＿日  

 

※調査回答数 １６ 

 

＜集計結果＞  

（性別）  

男性 11 

女性 5 

合計 16 

 

（生年）  

1923 2 

1924 1 

1926 1 

1930 2 

1931 1 

1932 3 

1935 1 
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1938 2 

1949 1 

1966 1 

1982 1 

合計 16 

 

※ 以下の事項について、お答え下さい。 

 □については、当てはまる項目を“×”として下さい。 

 

■ 御本人がフィブリノゲン製剤の投与を知った時期について 

問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期は？ 

 ＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

 

＜集計結果＞ 

（問１ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った時期） 

1986 1 

1987 1 

1989 1 

2007 6 

2008 1 

その他 1 

無回答 5 

合計 16 

 

 

問２ フィブリノゲン製剤の投与の事実をどのようにして知りましたか？ 

□ａ 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 

□ｂ フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 

  □ １）治療を受けた際に医療機関より説明された 

  □ ２）以前のＣ型肝炎検診受診の呼びかけ(２００４年)の際に知った 

  □  ３ ） そ の 他

(                               ) 

 

＜集計結果＞ 

（問２ フィブリノゲン製剤投与の事実を知った事由） 

a 今回（２００７年）のフィブリノゲン製剤投与のお知らせで知った 9

b フィブリノゲン製剤投与については既に知っていた 4

無回答 3
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合計 16

 

（問２でｂを選択の場合） 

１）治療を受けた際に医療機関より説明された 2

２）以前のＣ型肝炎検診受診の呼びかけ(２００４年)の際に知った 1

３）その他 1

合計 4

 

 

問３ Ｃ型肝炎の治療・検査を行った医療機関 

 

(1) 初めてＣ型肝炎の治療・検査を行った医療機関名・住所 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                  ） 

医療機関の住所（                                ） 

 

(2) 最後にＣ型肝炎の治療・検査を行った医療機関名・住所 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

 

(3) ２００２年当時、Ｃ型肝炎の治療・検査を行った医療機関名・住所 

※ ２００２年頃、Ｃ型肝炎と診断されていない場合は、他の病気で通院検査などを受

け、当時の健康状態の分かる医療機関を御記入下さい。 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

 

(4) その他、Ｃ型肝炎の治療・検査を行った医療機関があれば、分かる範囲で御記入下さい 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 
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医療機関の住所（                               ） 

 

受診日＿＿＿＿年＿＿月＿＿日頃 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

 

 

 

＜集計結果＞ 

（問３(1) 初めてＣ型肝炎の治療・検査を行った医療機関での受診時期） 

1987 3 

1989 1 

1992 1 

無回答 11 

合計 16 

 

（問３(2) 現在、Ｃ型肝炎の治療・検査を行っている医療機関での受診時期） 

1997 1 

1999 2 

2003 1 

2007 1 

無回答 11 

合計 16 

 

（問３(3) 2002 年当時、Ｃ型肝炎の治療・検査を行った医療機関での受診時期） 

1989 1 

無回答 15 

合計 16 

 

 

問４ 調査票１と調査票２の記入を依頼した医療機関 

転居などの理由で医療機関に御訪問できない場合は、郵送などで御依頼いただきますが、送付用

封筒をお送りしますので、その際は、厚生労働省医薬食品局症例実態調査担当まで至急お知らせ

下さい。 

・調査票１(御本人がお亡くなりになった医療機関) 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

調査の依頼方法(医療機関に行ける場合はできるだけ訪問して、記入を御依頼下さい。) 

１）医療機関を訪問して記入を依頼 ２）医療機関に郵送して記入を依頼 
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３）その他(                                ) 

 

・調査票２(２００２年頃通院・検査を受けたことのある医療機関) 

※ 調査票１と同じ医療機関のときには“同上”と御記入下さい。 

医療機関名（                                 ） 

医療機関の住所（                               ） 

調査の依頼方法(医療機関に行ける場合はできるだけ訪問して、記入を御依頼下さい。) 

１）医療機関を訪問して記入を依頼 ２）医療機関に郵送して記入を依頼 

３）その他(                                ) 

 

＜集計結果＞ 

（問４ 調査票１ 医療機関への調査の依頼方法） 

医療機関を訪問して記入を依頼 11

医療機関に郵送して記入を依頼 1

その他 1

無回答 3

合計 16

 

（問４ 調査票２ 医療機関への調査の依頼方法） 

医療機関を訪問して記入を依頼 2

医療機関に郵送して記入を依頼 1

その他 0

無回答 13

合計 16

 

 

■ お亡くなりになった原因について 

問５ お亡くなりになった原因は、Ｃ型肝炎と関係がある病気でしたか？ 

□Ｃ型肝炎とは関係のない原因で死亡 

□Ｃ型肝炎と関係がある病気で死亡 

（具体的な病名）  １．＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿ 

    ２．＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿ 

    ３．＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿ 

    ４．＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿ 

    ５ ． そ の 他



資料２－２ 

  

(                        ) 

 

＜集計結果＞ 

（問５ お亡くなりになった原因） 

C 型肝炎とは関係のない原因で死亡 2

C 型肝炎と関係がある病気で死亡 9

無回答 5

合計 16

 

 


