(様式４)
    紹介先医療機関等名　
小児かかりつけ医  殿

                                                                　　　　年　　月　　日

            紹介元医療機関の所在地及び名称等
                                                      医師氏名                      
	患者(対象児)氏名

患者(対象児)住所                                               　性別    男  ・  女

電話番号

生年月日  　     年     月     日（　　歳）　


	紹介目的

HTLV-１キャリア母親から出生した児（HTLV-1感染疑い）のフォローアップ（定期健診・3歳以降の抗体検査の相談等）

	１　母体の情報
母氏名　　　　　　　　　　　　　　年齢　（　　　歳）
〇既往症の有無　　　：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
〇妊娠中の異常の有無：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
〇出産後の異常の有無：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
〇これまでの分娩歴（本児は２以降に記載）
　出生年月日　　　　　　　性別　　　HTLV-1検査　　　　　栄養法
　　　年　　月　　日　　男・女　　陽性・陰性・未実施　完全人工栄養・短期母乳・その他

　　　年　　月　　日　　男・女　　陽性・陰性・未実施　完全人工栄養・短期母乳・その他

　　　年　　月　　日　　男・女　　陽性・陰性・未実施　完全人工栄養・短期母乳・その他
２　児の情報
〇在胎週数（　　　週　　　　日）　〇出生時体重（　　　　g）　身長（　　　　㎝）
〇アプガースコア（1分　　　点、5分　　　　点）
〇新生児期の特記する事項　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

〇スクリーニング検査実施　妊娠週数（　　週　　日）
   　陽性結果：　定性・定量（　　　倍（PA））

〇確認検査（LIA 法）実施　妊娠週数（　　週　　日）
結果（陽性・判定保留・陰性）・未実施（前回確認検査陽性・その他（　　　　　　　））

〇PCR 法結果（確認検査判定保留者のみ記載）（陽性・陰性）
３　説明状況

〇キャリア妊婦であることを知っている家族の範囲
※患者(対象児)から見た場合で記入をお願いします。
母方（　　　祖父，　祖母，　その他(　　　　　　　　　　　　　)　）
父方（父，　祖父，　祖母，　その他(　　　　　　　　　　　　　)　）
〇選択栄養法　完全人工栄養　・短期母乳（90 日未満）　・その他（　　　　　　　　　）

	備　　　考：連絡事項・留意点など


※該当するものに○をしてください。
