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厚生労働省医薬局

秘

総 務 省 承 認 ２ ３ ０ ９ ０N o .

血液製剤使用状況調査票承認期限 平成１４年１２月３１日まで

（上記印字内容に誤りがある場合は、訂正をお願いいたします ）。

この調査票は統計目的以外には使用しませんので、正しく記入してください。

本調査票にご記入いただいた内容について、不明な点などがありました場合、問い

合わせをさせていただくことがあり得ます。恐れ入りますが、その際の窓口になって

いただける方のお名前と所属をご記入下さい。

℡

お 名 前 所 属 (内線)

Fax

● 貴医療機関における血液製剤の平成１３年度中(平成１３年４月１日から平成１４

年３月３１日；１２ヶ月間）の使用実績及び平成１５年度中(平成１５年４月１日か

ら平成１６年３月３１日；１２ヶ月間）の使用見込みについてお尋ねします。

１．血液製剤管理簿の記載対象となる血液製剤のうち別添１・２の表に掲げる血漿分

画製剤に関し、平成１３年度使用実績及び平成１５年度使用見込の有無について該

当する番号に○をつけて下さい。

（１）あり （２）なし→有り難うございました。ここで終了です。

【 、 。】↓ 以下を記入せず 調査票を必ず御返送願います

引き続いて以下の質問にご回答願います。

２．血液製剤管理簿対象の血漿分画製剤（１と同じ ）の平成１３年度中に使用した使。

用実績量及び平成１５年度中に使用が見込まれる見込量について、別添１ ２の表に,
できるだけ正確に記入して下さい。

なお、別添２の表については、貴医療機関において、血友病及びフォンヴィルブ

ランド病患者が受診している又は受診が予定される場合のみ記入していただくこと

としておりますので、担当主治医において（診療科が複数の場合は診療科ごとに）

ご記入願います。


