
議 事
Ⅰ本日のテーマ ：

●血縁ドナー検査依頼書：フォームの運用方法と改善
作成後に新たな意見や変更点があり修正した。フォーマットを基に施設ご
とに作成できると良い。現時点では南関東地区に限定してHP掲載予定。
各施設で、血縁ドナーの対応は異なるため、まずは依頼する施設へHCTCを
介してFAXを送付する方法になるだろう。今後、東海大学HPに自施設の
フォーマットを掲載希望の施設は、自施設で作成し掲載依頼していく。

●ミーティングテーマの希望：
次回以降、「小児コーディネート」をテーマに
今後、小児中心のHCTC分科会ネットワーク）を作って行きたい。
次回9月22日は、小児をメインの分科会とする。次回開催し、今後の方針
等検討していく。小児に関わっていなくても、興味のある方は一緒にご
参加頂きたい。

●HCTCセミナー企画：
10/28→11/25へ変更（内容、演者決定）
次回セミナーは他セミナーと重なるため、日程変更した。
内容は事前に配布した資料に基づくが、HCTCが在籍するようになり、医師
や病棟看護師にHCTC在籍のメリット等を話して頂く。移植に関連する多職
種が演者でも良い。候補になった方の都合や、具体的な内容等については、
今後メール等でも話し合っていく。当日の方法（Web・会場）についても

今後検討していく。

●病院・搬送業者との調整；
一部の搬送業者では、病院（総務課が主となると思われる）との医療用の
契約が必要となる。今後、契約の話が出てくる可能性がある。
医療用検体等の送付の際に必要な契約となるため、今後自施設でも確認し
ていく必要がある。（情報提供）

Ⅱ次回のミーティング開催日時
2023年9月22日（金）17：30～18：15

厚生労働省「造血幹細胞移植医療体制整備事業」
造血幹細胞移植推進拠点病院

南関東・甲信越ブロック地域連携事業

日 時：令和５年７月２８日（金）１７:３０～１８:１５
場 所：参加者各施設（Web Meeting）
参加者：計２３名（うち開催関係者；６名）、 ２０施設（埼玉２・千葉３・神奈川６・東京６・静岡２・沖縄１）
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FAX送信⽇︓ 年 ⽉ ⽇

紹介先施設名︓

紹介先部署名︓ 施設名︓

ご担当医師︓ 先⽣ 部署名︓

ご担当HCTC︓ 様 住 所︓

住所︓ 電話番号︓

TEL︓ FAX︓

（内線︓ ） 医師⽒名︓

FAX︓ HCTC⽒名︓

HCTC連絡先︓

フリガナ 年齢

ドナー⽒名 年 ⽉ ⽇

〒

ドナー電話

紹介先受診歴

【傷病名】

第１希望 年 ⽉ ⽇ 曜⽇ 時間:

第２希望 年 ⽉ ⽇ 曜⽇ 時間:

⽒名︓

【検査項⽬】

採取説明 １つ選択 提供同意

「要」の場合︓依頼内容

【備考】

費⽤請求

費⽤請求先 部署︓ 連絡先:

確認者 医事部⾨連絡 結果郵送

１つ選択

*以下の【⾻髄バンクドナー健診項⽬】に過不⾜を⽰します１つ選択

希望⽇

造⾎細胞移植ドナー

紹介元医療機関

診療情報提供書（紹介ドナー事前受付⽤紙）

ドナー住所

続柄︓
【レシピエント⽒名・続柄】

左寄せへ

その他の場合︓

【紹介⽬的】
１つ選択

1つ選択

「その他」の場合︓

左寄せへ

紹介先診察券:１つ選択

当⽇のHCTC対応 １つ選択

「要」を選んだ場合「既往歴」「常⽤薬」など医療情報を記⼊︓

左寄せへ

１つ選択

１つ選択

【ドナーコーディネート状況】*提供済を追加

左寄せへ

１つ選択 医師の診察

・採⾎︔⾎算（⾎液像含む）、⽣化学、凝固、感染症、⾎液型                 *不要項⽬は「取り消し線」、不⾜項⽬は「その他へ記載」

WBC(分画），RBC，PLT，Hb，Htc，HCV，MCH，MCHC
PT，APTT， ABO⾎液型，RhD⾎液型, 不規則抗体
梅毒(STS)，梅毒(TP)，HBs抗原，HBc抗体，HBs抗体，HCV抗体，HTLV-1抗体，HIV1/2抗体,CMV抗体，
⽣化《BM項⽬》総蛋⽩，Albumin，Total-Bil，GOT(AST)，GPT(ALT)，γ-GTP，CK，尿素窒素，Cre，尿酸,その他     .
      《PB項⽬》総蛋⽩，Albumin，Total-Bil，ALP，GOT(AST)，GPT(ALT)，γ-GTP，CK，尿素窒素，Cre，LDH，CRP，
                      Total-Cholesterol，HDL，LDL，尿酸，Na，K，Cl，Ca，その他     .
・採尿︔尿定性，尿沈査
・胸部レントゲン  ・⼼電図（備考︓             ）  ・肺機能（備考︓             ）
・脾腫の確認 ⽅法︓腹部超⾳波（備考︓      *脾臓サイズ確認︓要 ・ 否） 、 触診

性別

左寄せへ 年号削除

「有」の場合 患者ID︓

１つ選択

１つ選択

⾻髄バンクドナー健診項⽬

左寄せへ

⽣年⽉⽇

受診⽇
※紹介先施設使⽤欄

ドナー診療に係る費⽤は全て、レシピエント請求となるため、当院へ直接ご請求ください。
事前に覚書の取り交わしについてご連絡させていただきます。

採取⽅法︓

「その他」の場合︓
検査結果送付先 宛先:

医事担当者名︓

送付⽅法:

施設毎に記載したファイルを
拠点HPに並べて掲載するか？

●血縁ドナー検査依頼書：フォームの運用方法と改善

●HCTCセミナー企画：


