U3CON_被験者の募集手順に関する資料②診療情報提供_20251110
診療情報提供-補助資料（U3CON医師主導治験用）
Email：u3con_toiawase@kuhp.kyoto-u.ac.jp　U3CON医師主導治験窓口（池口）まで
事前に送付いただけますと幸いです。
記入日：　　　　　年　　月　　日
・患者イニシャル（姓.名）（例 I.R）：           
・年齢：（　　　）歳
末梢神経損傷 の現病歴について ※現在までの病歴をご記載ください。
	受傷時期：　　　　年　　　月　　　日　　　
神経損傷部位：
神経の欠損長が20mm以内、太さが2mm以下であると考えられますか？：□Yes　□No 
当該部位について手術を実施しましたか？：□Yes　□No
→Yesの場合、手術日・術式：


既往歴・合併症・併用薬・アレルギーについて  ※有の場合のみ詳細をご記載ください。
本治験への参加に同意された場合、活動性の感染症の有無については当院にて検査を行います。
	既往歴：□無　□有

	合併症：□無　□有

	併用薬： 
・免疫抑制剤の使用：□無　□有
・ステロイド（局所作用除く）の使用：□無　□有

	アレルギー：□無　□有
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※治験製品の製造に使用される成分（アミノグリコシド系・ポリエンマクロライド系抗生物質、ウシ血清、金属）に対するアレルギー、及びアナフィラキシー反応の既往歴を有する方は参加いただけません。



《受診可能な日時》
※基本、火曜日の受診となります。メール送付日から1週間後以降の日程でお願いします。
第1希望：202　　年　　　月　　　日（火）　①9時〜12時　　②13時〜15時（○をつける）
第2希望：202　　年　　　月　　　日（火）　①9時〜12時　　②13時〜15時（○をつける）
第3希望：202　　年　　　月　　　日（火）　①9時〜12時　　②13時〜15時（○をつける）

	備考



ご施設・診療科名：　　      　　　  　　　 　　医師名：　       　　　　　　　　　   
電話番号：　       　　　　　　    メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
