高度医療別添様式第５号　 
    高度医療に伴う副作用・合併症について

当該技術の実施に伴い副作用、合併症等の発生があった症例について各々記載して下さい。
	高 度 医 療 の 名 称
	

	保 険 医 療 機 関 名
	

	患者略名（ 別紙報告
様式第３号の順番 ）
	（　　　　）

	性       別
	男　　　 ・　　　 女

	年       齢
	　　　　　　　　　　　　　　歳

	診   断   名
	

	主  な  既  往  症
	

	重篤な副作用・合併症
	

	年　　　月　　　日
	

	副作用等の発現状況・　　症状及び処置等の経過
	

	主たる疾患の転帰
	1. 治癒　 2. 死亡 　3. 中止　 4. 治療継続

	副作用等の転帰
	1. 回  復      2. 軽　快      3. 未 回 復

4. 後遺症あり　（症状：　　　　　　　　　　）

5. 死　　　亡　（死因：　　　　　　　　　　）

	頻度（※１）
	① 10%未満 ②10～25% ③25～50% ④ 50%以上

	因果関係（※２）
	1. 直接的 　 2. 間接的  　3. 無関係　  4. 不明

	主治医等の意見
	

	今  後  の  対  策
	

	参考文献（注３）
	

	連　　絡　　先

（ 氏名及び電話番号・

FAX番号・Eﾒｰﾙ ）
	


（注１）※１については、貴医療機関における当該医療技術を使用した患者につき、本症例と同様の副作用等の出現頻度について、１つに○をつけて下さい。

（注２）※２については、高度医療と副作用等の因果関係について、１つだけ○をつけて下さい。

（注３）当該副作用等を理解するために参考となる文献があれば記入して下さい。
（注４）高度医療の実施に伴い、副作用・合併症が発生した場合は、直ちに地方厚生（支）局及び厚生労働省医政局長あて本様式により直ちに報告下さい。なお、患者略名、報告者名、施設名等は外部へ漏洩しないよう万全の配慮を致します。

