
先天性血小板減少症の遺伝子解析・レジストリ構築　解析・登録申込用紙（様式1）
記入日： 西暦　　　　　　年　　　月　　　日，		病院名：　　　			
登録医師氏名：　　　				E-mail：　　　			
電話：　　　			　　　　　		FAX：　　　			　　　　　　　
患者ID： 下2桁　　　　　　　　　　生年月日： 西暦　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　性別： □ 男　　□ 女
主治医　診断名：　　　		　　　　　　　　　　様式１はメールに添付して送付。郵送も可
匿名化番号（事務局 → 主治医）	SCP-			　　　　未記入のまま提出
病歴・経過（出血症状，血小板減少指摘の経緯，現在までに行った治療を含む）








●HBs抗原： □ 未検査　□ 陰性　□ 陽性　　　HCV抗体： □ 未検査　□ 陰性　□ 陽性
家族歴（家系図を記載）：








· この解析結果を学会・論文等で発表される場合は、必ず事前に石黒に相談の上、共同で発表することに同意します。　レ点の上、署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申込先：石黒　精
〒157-8535 東京都世田谷区大蔵2丁目10-1　国立成育医療研究センター 血液内科
e-mail:scp@ncchd.go.jp 　TEL: 03-3416-0181（代）
[bookmark: _GoBack]2022/7/19改訂
申し込み時情報（検体送付前に連絡）
フローサイトメトリーによる解析（大型血小板では必須。小型では応相談。WAS, XLTでは不要）
乳児など採血量が限られる場合は，ACD （あるいはクエン酸Na）加血の採血は応相談。
相談を　 □ 希望する，　　□　希望しない
COVID19流行に伴い， ACD （クエン酸Na）加血の検査を臨時的に停止しています
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