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■■’－ ‾      特別措置法に基づく給付金の支給等について （請求書及び 

診断書の様式は、⊆』をご参照くだきい。）  

1・給付金の支給事務等  

「特定フ〃リノゲン鮒及び特定血液舶第Ⅸ因子撃割によるC撃肝炎感 染■硬害者を蛎するための給付金の支に 

給関する特別措置法」に基づき、給 付に係る支給事務等を独行政法ヰ医薬品医療機器総合機構で行います。  

2・給付金（追加給付金）請求の  できる方  

次の（1上（2）のいずれも満たす方が対象となります。 （1）下記3に 

掲げる対象製剤ゐ投与を受けたことによリC型肝炎ウイルスに感 染された方  

（2）裁判所において、和解・調停が成立する、判決が確定するなどにより、（1） 
の者であると認定された本人または相続人（既に治軋た方及び母子感染に よって感染した方も対象とな 

ります。）  

値）紬投与の事実凋果関係の有無、症状は裁判所で認定します。  

3．対象襲剤  

（1塀定フィブリノゲシ璧剤  

催燥人ライブリノゲ、  ユ・   年月日 備  

フィブリノ⊥ゲンーBBk  
考  

口和39年6月9日  
フィブリノーゲンーミドリ  昭和3 

フィブリノゲンーミドリ 臍  

フィブリノゲンHT－ミドリ   8召      口和62年4月30日・   ウイルズを不活化するた  

めに加熱処垣の卑を行云  

たものに限る。  

2   

相即血液謎謳政■ A  製 品・名  車■月白 億 
〉SB」  

者   

昭和47年4月？2月  
－ナイン  鰐  

㌻スマシン  昭和甘争12月27日  
スマシンーHT  

鰐      口和60年†2片－7日（輸入）   

に加熱処痩のみを行ったも1  
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4．事務尉始年月日  

法施行日の平鹿20年1月16日（水）から、事務を開始いたします0ただし、和  

解・調停の成立また鱒判決の確定後に機構に対して請求を行っていただきます。  

5．給付内容  

（1）症状に応じて次の3康勝の給付金 

症 状  給 

∈l ′・・倉、  4000万円   

に擢患し、又   
■′    ②，  慢性C撃肝   2pOO方円 

ヽ   1200万円■  （  

（2）給付金の支給を受けた琴10年以内に症状が進行した場合、追加給付金を支  

飴します0症状進行の判断鱒、医緬の診断書（摘様式第亭号）により行いま  
す。   

症状が重荷した区紬額から牒こ支鮎れた納金を除いた寧を支給す  
ることになります。  

（例）慢性C型肝射こ寝息し、2000万円．ゐ給付金を受け扱っtいた方が、症状が   
進行し」汗がんとなった場合 

（肝が療） 巨轟（額）  

6∴請求手続∴  

1∴ （1）亡裁判所で和解爛厚か成立または判決が確乱牒付会を帯求する場合に ∴  

必要な書類コ  

①本人またI坤鋳人が給付金支給請求書（  、直接・、▲当  
鱒構に帯求してください  

画添付書類 

）
 
 

弘
 
 

で
 
 

構
 
 

結
 
 

も
 
 

て
 
 

＼
 
 

し
 
 

だ
 
 

次のいずれの書類も必要となります。  

ア・裁判所の確茸判決若しくは和解頑停め道本または謄本   

（その他確定芋嘩と同⊥の効力を肴するもの・）   

イ・牒民真の写しそめ他の絵付会支給請求書に記載した事実を証明する   書類                 ニ′  
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（2）断金の支舶に症状が進行し、 
類コ  

追加給付金を請求する場合に必要な書   

①本人または相続人が追加給付金女給詩碑製堕連星艶に叫直 接、当機撞に語ち削丁′だ士－、′．亡此⊥さ、A．＿‥＿．‥                   －▼■【‾■‥▼日⊥鱒モヨ」互乙トナリ、j 蔓、当機構に請乱てください 
0（症状が進行したことを知った日から3年以内） （王ら主力、ちダウンロ＿ド仁Tl．、上が■、了1L出目生ウシ鼻、 ンロードしていただいても結構です 。）   ‾■‾▼ 、）1■H■rr、■コ’c′   

②添付書類  

次のいずれの書類も必要となります。   

ア・症状が進行したことを証明する医師の診断書通塾経基畳圭型  イ 

・鱒民票の写しその他の迫力鳩付金支給請求書に記載した事実を証明する 書類   

※純音または相続人の方が請求する場紙戸籍抄本または謄本や遺言  書等が必要となる場合がありますので、ご相談・くだきい。  
‾（3）請求尭 

ノ   

給付金支給請求書（追加給付金支給請求書）及び上記添付書類を添えて、下 記の住所に郵送してくださ・い。   
〒100－0013   

束京都千代田区霞が闘3－3－2新霞が関ビル10階  

（独）医薬品医療磯恕総合痩構健康綾害救済部痔定救済課宛  

（4）給付金の支払い   

請求書類等を受付こ必要事項等を疲認後、鮒金支給通知書（追加給付金  
支給通知書）及びご希望により振込通知書を発送いたします。支払い方法につ き乱ては 

、請求書に記載された指定の白座にお振り込みいたします。  

7．請求期願  

（1）給付金の請求は、（2）の場合を除き、法施行後5年以内′です。（平成2碑1月 16日から平成25年一月15 
日まで）  

（2）給付金の請求は、  法施行後5年が撃過し与竺点で裁判中ゐ由に声、その終  
7後・1月  以内です。   

・特定フィブリノゲン製剤又は特軸液細第Ⅸ因子製細野を受け たことによ 

ってC型肝如イルスに感染したことを原配する垣害賠痩 についての 

訴えの提起又は和解若しく欄停の柏てを平成2時 刺 ▲5日以前にした場合においては．、・当該損害贈償たっいて判決が確 定は日又 

は和解■調停の成立した日かち起臥モー月以内樺求を 行ってください 

。  

給付金・の請求は、請求される方が、症状が進行したことを知った 一7T．＿」＿  
3年以内です。  71   



8．問い合わせ先  

！ ▲▲」h．！≡▲■′■  ＿．．．．．．． ■  綺付金の請求事績等にうきまして、ご不明な点等がござい乱たら、下宙の給付  
金支給相談窓口までお気軽にご相疲ください。  

＼－  

給付金支給相談窓口  

電話番号‥・0・120－780－400（プリ「ダイヤル）  

受付時間：月～金曜日（祝臥年末年始を除く）  

午前9暗から牛後6時まで  

携帯電話や公衆電話かちフリーダイヤルはご利用になれません。  

携帯電話や公衆電轟からは、03－3506－95甲  
をご利用ください。  
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惨考）特定フィブリノゲン軸及び特血液舶第Ⅸ因子軸 によるC型肝細染被害 

者を救済するため噛付金の支給 に廃する特別措置法に基づ 

く給付金等の支給の仕組み  

（給付金の請求の流れ）  

①提訴  

感染被害者  

（又は相続人）  

②鱒解・調停の成立  

又は判決の確定  
▲
f
－
一
卜
一
一
一
 
 
 

④
支
払
 
 

（製剤投与咽臭関係・症状を認定）・  

和照、確定判決  

等に基づき給付  

金の請求・  

（削医薬品琴療機器超合機療  

（追加給付金の請求の流れ） 

■  J  

①症状が悪化した場合  

診断書作成依頼  

主治医  
一
l
 

＼   

②症状を記載した   

診断書を作成  

き
追
加
給
 
 

・
の
請
求
 
 

（削医薬品医療機番総合機構  
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平成20年、1月24日  

各医療機関の長 殿  

厚生労働省医薬食品局血液対策課  

東京都千代田区霞が関1－2－2  

電話 03（3 59 5）2 39 5   

フィブリノゲン製剤を投与された方々に対するお知らせ等について  

（協力依頼）   

日頃から、公衆衛生の向上に多大な御貢献を賜り、誠に有難うございます。  

去る平成19年11月7日付けで当省より貴医療機関あて文書にて協力の  

お願いをさせていただいたところですが、フィブリノゲン製剤を投与された元  

患者の方々に対する可能な限りの情報提供や、フィブリノゲン製剤の投与が判  

明した方の人数、カルテ等の保管状況等に関する調査に御協力を賜り、厚く御  

礼申し上げます。貴医療機関より御回答いただきました内容のうち、カルテ等  

の保管状況につきましては、平成20年1月17日よ 

（http：／／www．mhlw．go．jp／houdou／2008／01／hOl17－2／index．html）にて、貴医療機  

関の名称等とともに掲載させていただいております。今後、カルテ等が保管さ  

れている期間につきましても、順次、掲載させていただくこととしております。  

さて、貴医療機関からは、「カルテ等の書類が保管されている」又は「フィ  

ブリノゲン製剤を投与されたことが判明した元患者の方がおられる」という御  

回答をいただいておりますので、平成16年12月1日付け及び平成19年  

11月7日付けの文書により、同趣旨のお願いをし、 

ころではございますが、元患者の方に可能な限り情報提供いただきたく、改め  

て、以下に掲げる点につきまして、御協力をお願いいたします。   

① 調査いただいたカルテ等の書類により、平成6年（＊）以前にフィブリノ   

ゲ御方が判明した場合は、可能な限り毘皇旦重   

量及びC型肝炎ウイルスに感染している可能性が一般の方より高いと考   
えられることを卿  

土＿。   
② 調査いただいたカルテ、手術記録、分娩記録、処方箋、輸液箋、注射指   

示箋又はレセプトの写し、その他の書類として挙げていただいた書類につ   

いては、これを保管していただくこと。  

③ 元患考の方等からのお問い合わせがありました際に、可能な限り情報艶   

供↓咋：だく七と。   

（＊）フィラリノゲン製剤の製造工程にSD処理（ウイルス不活性化処理の一種）が導入  

された時期  
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また、C型肝炎訴訟につきましては、感染被害者の方々の早期・一律  

救済の要請にこたえるべく、議員立法によってその解決を図るため、「特  

定フィブリノゲン製剤及び特定血液凝固第Ⅸ因子製剤によるC型肝炎感染被  

害者を救済するための給付金の支給に関する特別措置法」（以下「特別措置法」  

という。）が制定され、平成20年1月16日から施行されました。厚生労働  

省としては、感染被害者の方々に甚大な被害が生じ、その被害の拡大を防止で  

きなかったことについて、率直に国の責任を認め、感染被害者とその遺族の皆  

様にJL、からお詫び申し上げるとともに、出産や手術での大量出血などの際に特  

定のフィブリノゲン製剤や血液凝固第Ⅸ因子製剤を投与されたことによって  

C型肝炎ウイルスに感染された方々やその相続人の方々との間で、特別措置法  

に基づく給付金の支給の仕組みに沿って、今後、和解を進めていくこととして  

おります。つきましては、貴医療機関におかれましては、上記①から③までの  

御協力をいただ〈のに併せ、新たに以下の点について御協力いただきますよ  

う、お願い申し上げます。   

④ ①において、フィブリノゲン製剤を投与されたことが判明した直   

義者卿与  

の事実をその御遺族の方にお知らせいただきたいこと。   

⑤ 既にフィブリノゲン製剤の投与の事実をお伝えいただいた元患者  

の方のほか、今後、投与の事実を元患者の方やその御遺族にお伝え  

いただく際には、別添の特嘩印剛  

のリーフレット潤‘どして、給付金の支給の仕組  

も情報提供していただきたいこと。  みについて   

なお、特別措置法の内容について元患者の方等からお問い合わせがあ  

った場合に参考としていただくため、併せて「特定フィブリノゲン製剤  

及び特定血液凝固第Ⅸ因子製剤によるC型肝炎感染被害者を救済するた  

めの給付金の支給に関する特別措置法に基づく給付金の支給等に関する  

Q＆A」を同封いたします。リーフレット及びQ＆Aについては、当省  

ホームペーージ（http‥／／www．mhlw．go．jp／topics／2008／01／tpOl18－1．html）  

にも掲載しております。   

末尾になりましたが、これまでの御協力に改めて心より御礼を申し上げると  

ともに、今回の協力依頼に関しましても、特段の御理解・御協力を賜りますよ  
う、重ねてお願い申し上げます。  

「 ∵；－＝ ＼」  

）
 
先
 
 

せ
 
 

わ
 
 

－
V
 
 

問
 
 

お
 
 

の
 
 

点
 
 

な
 
 

明
 
 

不
 
 生労働省医薬食品局血液対策課  

100－8916 東京都千代田区霞が関1－2－2  

TEL：0 3－3 5 9 5－2 3 9 5  

9：30から18：00まで（土・日  
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平成20年2月5日  

各医療機関の長 殿  

厚生労働省医薬食品局血液対策課  

血液凝固因子製剤を投与された方々に対するお知らせ等につ1、て  

（協力紋頼）   

日頃から、公衆衛生の向上に多大な御貢献を慮り、誠に有感うございます。 

今般∴血液凝周因子塵剤の投与によるC型肝炎感染の問題が改めて提起＆れた  

ことを受け、過去にウイルス不括化・除去か十分ではなかった血液凝固因子製剤  

を投与された方々仁対して、早急に可能な限り投与の事実をお知らせし、「日も  

早く瀕査・治療を受けていただく冬めの対策をとること■が最重要と考えており、 

厚生労働省と 

厚生労働省では、B塑肝炎ウイルス及びc塾肝炎ウイルスに感染した可能性や  

ある方々への検査受診中呼びかけとすべく、．平成13年度に「非加熱血液凝固因  

子製耕を使用し．たヰ友病以外の患者碇おける肝爽ウイルス感染に関する調査所  
究」：．を実嘩し、非加熱血準凝固因子製剤を血友病以外の患者に投与した可能性の  

あ寧医療痍関の名称や所在地、 

生野働省ホームペ」如毎：〟w・珊ん軸やや示io珊d3友Lh叫軸血）に掲強し  

ております。・平成13年度の詞賓研究野際に、．層々の御協力を賜り■ましたことi≠  

‘◆つ 

（∴ 、検査受診の喧びかけ等を行う細  

関嘩奇襲薬企菓から非加熱処翠製剤及び加熱処痙製剤の一計（声）の納入先医鱒   

．機関のり・ス’トの嘩出を求めたととろ、改めて貴医療機関の名藤等が報告されま・し  

た。  

＊ 乾魚加藤処理文は↑アタン懸濁加熱処理で製造されていた製剤  

？き漬しては、．貴医舞機・関におかれましてはしできる限り 

せし、肝炎ウイノりス検査わ受夢を呼びかけていたた 

ただを、血液凝固因子製剤を投与きれた轟音㊥琳可能な限り・情報を提供いたた  

きたこく・、草野阜㌧鶴崎カをお願L、卑し阜J賢耳？ 

①∵元患者¢方に 

炎の早期発鼓早期治療につながる亘能強がありますので、カルテあほか、  
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車庫記乳週左軍、鱒液量∴葦鮭丑示箋又は↓セプトの写し等が残っている  

埋全には、司閲土。  

②①の結果、質問軍の別鱒   

方が判明している又は判明した場全は、可能な限り投与の事寒及び肝炎ウイ  

1レ利こ感染している可能性が一般の方より高いと考えら興ること馳里   

村±だき、肝炎ウイルス捜査の受診を去均めし、ただくこと。  

③ ①のカルテ、手術記録、処方葺、輸液葦、注射指示箋又はレセプトの写し   

等の書類が残っている場合、当該書類を保管してし＼ただくこと∴  

④ 元患者の方等からのお問い合わせがありました際に、可能な限り情報提供   

いただくこと。   

併せて、血友病以外甲患者に投与されている場合についてのカルテの保管等に  

関Lて、丑星卿  
呼軍票鱒油  壷蚤L   
なお、・j雛嘩掛こてとりまとめの上、貴医  馳拠lこ馳ヒさと避ぜ  

車争現創≒l羊⊥軍医療捷関の名称とと皐に公準す争ことを考皐ておりますゐで、  

よろしぐお磨い申■し上げます。   

ま■た∵C型肝炎訴訟につき草してさ享、感染被害者の方々の早期・一律救  

済の要請にこた・え′る′べく、議員立軌こようてその解決を図ネため、■「特定フ  

ィブリノゲン製剤及び特定血液琴周第Ⅸ因子製剤によ争C撃肝炎感染被害者を救  

済するための給付金の支給に関する特別措置法」・（以下「特別措置軌という。）  

が御定され、平成20年1月1・6日から施行され草した。厚生労働省としては、  

感染破害者ゐ方々に甚大な被害が生じ、その被育め拡大を防止できなかったこと  
について、率直に寧の責任を認め、感染被害者とその遺族の皆様に心からお詫び  

申・し上げることともに、・ 

製剤や血液凝周秦Ⅸ因子勉剤を投与された土と■によづてC型肝炎ウイルスに感染  

された方々やそめ相続人の方々との間で、特別措置法に基づく給付金の支給の仕  

組みに沿って、今後、和解を進めていくこととしております。つきましては、貴  

医療機関におかれましては、上蓋己 

て御協力いただきますまう、お願いヰし上げます。  

由 ①及び②において、特定■血液凝固第Ⅸ因子製剤（質問票の別▲紙の15∴  

及び21の製剤）  を投与されたことが判明した元患者の方が   16、17  

畢J三お亡くなりにな∵瑚事臭をそめ   
艶遠慮の方にお知らせいただきたい÷と。  

⑥ 鱒に投与甲事実章串伝えいただいた元患者の方の厚か、今優、痔定  
血痕凝個第Ⅸ虚字製剤の痩与申事実を元患者の方やその御遺■族にお伝   

えいただく際には、別添の特別措1置法に関するお知らせ（カラ丁印刷  

77   



三上風脚遡重   

なお、特別措置法の内容について元患者の方等からお問い合わせがあっ  

た場合に参考としていただくたれ併せて鳩定フィプリノゲン製剤及び  

特■定血液凝固第Ⅸ因子製剤による・C型肝炎感染被害者を救済するための給  

付金の支給に関する痺別措置法に基づく‘給付金の支給等に関するQ＆A」  

を同封いたします。リーフレット及びQ＆Aにつし）ては、当省ホームペー  

ジ（http：／／wm・mhl軋g▲0・jp／topics／2008／01／tpol18－1・html）にも掲載して  

おります。  

末尾になりましたが、▼これまで種々の御協力を賜りましたことに改めて心より  

卸軋を申し上げるとと．もに、今回の協力依頼の対応たっいて特段の廟理解、御協  

力を賜りますよう、重ねてお願い申し上げます。  

（不明な点のお問い合わせ先）   

厚生労働省医薬食品局血液対策課  

〒l的堵916 東京都千代田底霞が関1－ 

ⅧL：0’革十5253rllll、（内嘩4■222）   

9－：3▼0から18‥Oq■まで（土・日・祝日を除く）  
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し珍 ／弓   

調査にご協力いただく際の参考のため、手順につレ 

に記載いたします。調査内容の詳細については、協力依頼通知の本文、質問票、質問票記入例  

等をご覧ください。  

室質問票の1に記載されてい  る責施設の名称、  

無堅望至埜  

誤りなし  
1
．
…
…
．
…
．
．
．
．
．
一
 
 

回害票の1に修正点  

をこ記入ください。  

なお、下記の★に該当する機関におかれま  

しては、   

①元患者への投与事実のお知らせ   

②元患者への肝炎ウイルス検査の受診  

の勧奨   

③カルテ等の書類の保管′   

④元患者へ申情報提供  

についてもこ協力をお願い申し上げます。  

また、画室票の5において、15．16，17  

及び21の製剤（短定製材）を投与した事  

実があった機関におかれましては、   

⑤特定製剤を鱒与した元患者がお⊂＜  

なりになっている堤合ヾこ遺族の方へ   

の投与事実のお知ら早   

◎特定製剤を投与した元患者やそのこ  

遺族の方に、特別措置法に関するお知   

らせを配布する毎に重り」給付金支給   

の仕組みに関する情感提供  

についても併せてこ協力いただきますよ  

う、お願い申し上げます。  

名称変更・統廃合等が行われた  

ことがありますか？  

…回答票の2に名称変更・統廃合  

…の経緯等をこ記入ください。  

本件に関するこ担当者の連結窓口  

を国吉票の3一にこ記入＜ださい。  

「姦壷衰あ岳血±岳主義妄扁ホ去由姦委細ゐ貴施姦  

1 iでの使用実態について調査をお願いします。 】 ‘        ∴   ∴二二∴ 二  

対象製剤を使用してい手したか？  

対象製剤を使用していないことを  

確認する畜類が残っていますか？  

回答票の4のBに○  

をつけてくださしi。  

魂査は以上です。  

・
／
l
＼
 
 
 

をつけてください。・  回答票の、4のC事こ0 ′  
回答票の4の・E亡○をつけ、回答票  

全て血友病の患者にのみ投与  

していましたか？   
7にご記入く七さい。（★）  （血友病以外の患者に  

、投与したことを確認した）  

記録等がなく 1  

わからない  
回答票の8にカルテ等の各種書類・…■  個答票の4・のAに0をつけて  

く．ださい。調査は以上です‘。  
の保管状況をこ記入＜ださい。  

回答票の4のDに0  

をつけてくださ 
コメント筆があれば回答票の引こ  

こ記入ください。調査は以上です。  

ご協力ありがとうこざいました。．回答票を返信用封筒に入れてご返送＜ださいら  
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【質問票】  

（回答方法について）  

●以下の質問の1から9の回答についで、同封いたし辛す回答票にご記入ください。 ●今回のの 

調査対象製剤については、その製剤の調査好象期間とともに別紙に記載して  お 
・りますので、ご参照ください。 

●▲医療機舶と所細については、貴舶に・おいて対象製剤が投与紬ている全ての期  間についてのご記 

載をお願いします0対象期間に溝川、て、綿変更、統廃合等があっ  た場合に 
ついては、回答票の2・七ご記入ください。  

●複数の施設が統合した場合については・、統合前の医療機配とにご記入をお願い、しま  す 

dその際には、お手数をおかけいたしますが、回答票を必軸数コ′ピーしてご記入  くださいま 
すようお願いいたします。   

（以下、質簡）  

1・製薬メーカ」等から琴出さ九たゎストや過去に行った情報提供依療等に基づく、貴施  設の名称 

、所在胤直話番号について吼以fのようにな・つて串り・まこれ修正がある 

雛について吼回答票にぬ点をご記（くださ・い。名称は、坦星塾凰とし、    1⊂】ノ7．錨．・lJ ■由トーl′．．I＿「・▼1＿L▲＿  L ＿． ＿ 旧名称は 

、袈剤嘩用時の名称としてください。住所にっいて  同様．に  ご記入  ださい  ▼■‾’▼‾■▼’‾’■■■＝L‾‘′、ヽ■ヽ－ヽ－▼ 

‘○  

医療機関名 ．所在地 電話番号 

と医療機常名 く住所を記載＞・・   ＜竜番番号を寵載  

＞  

2・名称変更や統率合等が行わ坤、る場合に吼号の経緯とどこに資料等が引継がれて   いるか（の 
資料摘先）を由答票にご記入ください。（回答栗⊥①ト  

で3・ご担準の連絡窓日中客如ご記チくださレ▼、。・ 
j・4・・即批掲げる調査対象製剤についでお伺いし辛丸（回答票⊥①）  

・なお、製薬メーカー等から提出されたリストによると、貴嘩設に納入されている調査対  象製剤は以下のとおりで 

すム  

＜納入製剤を記載＞  

は 
⊥lヨノゝl＿L  ▲l＿．ノー、＿L  全工幽使用していた  
場合、Aに0をっけてください。→以上で  

4‾2．・返品・廃棄等の事実を岳した書痘尊により ‾′rヽ’●■▼ヽ′、′ 
確認できた  ヽ  

場合由ま白に○を？けてください。→以上で1  

竺‾声・対象製剤が納入された又はその可能性が牢ボ、畢鞄場合   



は、Cに○をつけてください。→  問8．へお進●みください  

4‾4・対象製剤を患者に投与した又はその可能性があるが、卿   
雰軒できなり場合は、DにPをつけてください。：→草野紅十お進みください  

4－5∴村象製剤弛友療以外の申割こ投与したことが確琴された場合については、Eに○をつけてく   
ださい。→質問5．へお進みください  

5・投与した製剤の「血友病以外の患者」への投与人数（投与本数ではなく、投与が判明   

している人数）をご記入ください。投与人数が不明の場合については、「不明」に○を   

つけてください。また、同一患者への投与の重複を差し引いた合計人数についてもご   

記入ください。なお、rどわ製剤を投与したか不明」等のコメントがある場合には、備   

考欄にご記入ください。（回答票－②）  

6・・回答票の表の空欄に投与時期が判明した方の人数を年ごとに記入してください（投与   

本数ではなく、投与人数をご記入ください）。投与時期が不明の方については、投与時   

期不明梱にその人数をご記入ください？（回答票－③・④）  

7．対象製剤を血友病以外の患者に投与したことをお知らせしま．したか。お知らせした方、   

お知らせしていない方それぞれの人数を回答琴にご記入ください。お知らせしていな一  

＼  い方がいる場合には、その理由とレて該当する軍号に．0をつけ、その＜数をご記入く   
ださいムその他ゐ場合には、て．）内に具体的な理由をご記入くだざい。なお、お知  

・らせした克とお知らせしていない方の合計が、5．における投与人数の合計（重複投  

与除く）■と⊥致しているかどうかにつレ▼、セも、念わためご確畠ください。1回答嚢丁⑤）  

8・貴施設で投与された製剤の調査対象期間’ 

セ、記入例と別紙をご参照ください。）七おける、カルテ等の各種書類の虎管状況につ   

いてお尋ねし辛す。以下のそれぞれの書療にちいて書類ごとに、貴施設の対象顛間に   

おいて、・その昔類か残ってい号場合には1に、その書類が残っていない場合には2庭  
‘‘さ 

主妄這（、  
①カルテ  

②手術記録  

③製劫使用簿  

⑥処方箋  

⑤葡液奮・注射指示築  

⑥レヤプ・トの写し  

⑦，その他の書類（研尭論文データ、一入院サマリーなど）  

9・血友痛以外の方で対象製剤を琴与された方がいた、又Ⅰまその可能性があった場合につ   

いて、肝炎検査受診の呼びかけを行うをめに医療機関冬を公表するに当たっての、貴   

施設のコメントがあれぼご記入ください。（回答票－⑤）  

大変お忙．しいところ、ご協力いただきありがとうございましたニ  
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3．連覇窓口  

担当者文ほ担当証局．名   連絡先（住所、電話番号、邑lX番号等）   

厚生労駒首病院医事粍事務係   〒100－8916東京都千代田区霞が関1サ2  

▼電蕗∴由一5箆3rlll1・（内線42軍芦卜顆Ⅹ・．肝写345「679Q   

4．投与わ莫軽イA～．ヱ  号にりをつけてく，ださい．I  

A全て血女帝≠喧昔の新二総革 協 軸痩だきあ‘りが土タございましたi  

B昔赤軍により製剤を患者・、符与した事実がないニヒを確記したン 一手以上で質問戎蘇丁です．ご臨力いただきふりがとう＝ぎいました′  
C斡剤を鼻音に投与Lたか・どうむ歳監できないp・一軍間8．へお進み1だ与ト  

血友病の患者にのき蟄対む投与したかどうか確できない。一一貫問お．へお甚丸ミださい  
綿以外の患者に華胡を投与Lたことを確雷L亮 一郡ほ．へお湛丸てださい  

5・r血友病以外の患者jへの給与製剤及び投与人敢（製邦番号にじをつけ、澱与封1Lた人数をご記入てださい。圭た、由一患者への投射）音程を塞  

L引いた合計人贅をもご記入てださい）  

人 不明  

人 手明  

コ ン コ エ イ ト  人 不明  

人 不明  

人 不明  

人 不明  

人 不明  

ん－不明  

人 

人 手明  

人 不明  

人 手明  

人 手明 
人 手喝  

人 手明  

人（蜃D  

人．不明  

一、モ フ ィ ノトS － ■1‾  

‥・そ フ．r 小H － て■  

コ ー エ イ ト H l‾  

ハイ クリ オ H，●r   

ウ り ス ′′ シ ン  

．P P S B－ニそヤク  

コー十イン；ミ、ドリ）  

21 クツ∴一丁シニ／H T  

22 pps8－Hl！ニチざ々！  

23  ノ   ハ  ト F  

2．．ブ ロ ワ ー レ ート  

人  

人  

人  

ヲ
 
ヘ
、
∵
タ
 
 
 

3
 
4
 
5
 
6
 
 

開
明
明
 
 

不
不
下
 
 

コ ーナイ ン■ H T  

7ロ丁レフ′ スS■r  

人 不明  

人 7こ明  

28 オートアレフ？1き寺努堅i  

フ7・イべ†イ⊥ノj  

ゴ「けレアタ7！万象i  
4．で■∈に0をっ  貫問   

は、軒血友病以外の患者Jに投与  
Lた塾別の番号に0をつけ、そ？  
製剤を「血友病以外の患者Jに投  

与した人数をご記入ください．  

重複しで投与した人数を除いて計算しセ  
ざいこ  
この例せは0をつけた製剤の人鼓ゐ単組合計は知人にな  

りますが、4人の方が1，コシコエイトと13コーエイトHS 

して投与されたと〔て、25■人としてい吉す。  
7・他案郎（外の患者」への製剤の投与  
ない場合は、理由細にもご記．入′：ださい）   

ださい仁お知らせしてい  ご記入く   

呑顎の概況  1の場合、存在する期間  
咤lカルテ  之．．・存在しないt  存在する   早成1年1月1■日・－平鹿¢早さ月知日  

珍事術記録  2．存在しなも  昭和扇辛i皇月1、日一平成8年‡月31日  その他の書類について  
窃製剤任用記録  2／存在しなlこ  鱒、存在するも‘のを備考  

欄にご記入く・ださい。  

昭和60年4月■1日一平成8年3月31日  

旬延方せん  存在レなむ  年 月  日丁  年 月 日  
i参離せん・注吋指示せん  存在しなし  年 月  日～．年 月・日  

存在しない  年 月  日～ ■ 年 月  日 
め例では質問4．で製剤1．13，15－24．27  存在しこかヽ  平成一年J弓】日・－平成・G辛8■弓3l．日  

受与が確認されたとしているため、今回調査め対象期間は、  
一番古く誌逓tていだ、15．クリスマシンめ昭和51年12月か  

ら丁寄最近まで流通していた24．コーナィンmの平成6年3  
∃手でになります。この期間に対して、’カルテ等の書類の保  
旨状況をご記入ください．⊥剖でも存在する場割こは1に○  

をつけ、存在する期間欄にもご記入ください。なお、質問4．  

記入′ください【．一席則として、公表の際に托そゃままホームページ等に  

で－c又鱒Dに0をつけた場合は、昭和47年から平成19革ま  

ピの期間に対する書類の喪管状況をご記入ください。 
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