[bookmark: _GoBack]様式第９号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　（免疫機能障害用）
自立支援医療（更生医療）給付意見書
	氏　　名
	
	男女
	生年月日
	昭　平　令
　　　　年　　月　　日生

	現住所
	福岡市　　　区
　　　　　　　　
	身体障害者手帳
等級　　　級
　交付
年　　月　　日
申請中
	健康保険の種類
　　　　　　　　
記号・番号
　

	障がい名
	
　　　　　　
	
	

	初診年月日
	 　年　　月　　日
	
	

	現　　症
	（具体的に記載してください）
　


	医　療　の
具　体　的
方　　　針
	

今回入院の場合
入 院 の 目 的

	医療費概算額
算　定　表
	金　　額
（１ヵ月当）　　円
	通院予定期間
令和　　 年　　月 　　日から  
　　　　　令和　   年　  月　   日まで　　カ月

入院予定期間
令和　　年　　月　　日から
　　　　　令和　　年　　月　　日まで　　カ月
　　　　　　　　　　　　　　　　

	投薬・注射
	
	

	診察・検査・処置
	 
	

	入　　　院
	
	

	そ　の　他
	  
	

	合　　計
	
	

	総合意見（軽減される障がい、治療効果見込み等）
	

	令和　　 年 　　月 　　日
　　　　　　　指定自立支援医療機関所在地　　　
　　　　　　　名　　　　　　　　　　　称　　　
　　　　　　　主として担当する医師氏名　　　　            　　　　　　　　　　　　　　



※指定自立支援医療機関は、その診療中の受診者又は受診者の保護者及び当該者に対し支給認定を行った市町村等から、自立支援医療につき必要な証明書又は意見書等の交付を求められたときは、無償でこれを交付しなければならない。（指定自立支援医療機関療養担当規程（平成18年2月28日厚生労働省告示第65号）第６条）
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１ ＨＩＶ感染確認日及びその確認方法

　ＨＩＶ感染を確認した日 年 月 日

(2)についてはいずれか一つの検査による確認が必要である。

(1)　ＨＩＶの抗体スクリーニング検査法の結果

(2)　抗体確認検査又はＨＩＶ病原検査の結果

　注２　「抗体確認検査」とは，Western　Blot法，蛍光抗体法（ＩＦＡ）等の検査をいう。

　注３　「ＨＩＶ病原検査」とは，ＨＩＶ抗原検査，ウィルス分離，ＰＣＲ法等の検査をいう。

２ エイズ発症の状況

　　ＨＩＶに感染していて，エイズを発症している者の場合は，次に記載すること。

３ ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数（／μｌ）

４ 検査所見，日常生活活動制限の状況

(1)　検査所見

　注６　四週間以上の間隔をおいて実施した連続する二回以上の検査結果を記入すること。



検　　査　　法 検　　査　　日 検　査　結　果



　 　

判　定　結　果



　　　　年　　月　　日 　　陽性，　陰性

　注１　酵素抗体法（ELISA），粒子凝集法（PA），免疫クロマトグラフィー法（IC）等のうち一つを

　　　　行うこと。



検　　査　　法 検　　査　　日 検　査　結　果

抗体確認検査の

結　　　　　果

指標疾患とその診断根拠



　　　　年　　月　　日 　　陽性，　陰性

ＨＩＶ病原検査の

結　　　　　　果



　　　　年　　月　　日 　　陽性，　陰性

　注４　「指標疾患」とは，「サーベイランスのためのＨＩＶ感染症／ＡＩＤＳ診断基準」（厚生省

　　　　エイズ動向委員会，1999）に規定するものをいう。

回復不能なエイズ合併症の

ため介助なしでの日常生活

不　能　　　・　　　可　能

検　　査　　日 検　　査　　値 平　　均　　値

年　　月　　日



／μｌ



年　　月　　日



／μｌ

　注５　左欄には，四週間以上間隔をおいて実施した連続する二回の検査値を記載し，右欄

　　　　にはその平均値を記載すること。

検査日 　　　　年　　　月　　　日 　　　　年　　　月　　　日

白血球数



／μｌ



／μｌ

／μｌ



／μｌ

検査日 　　　　年　　　月　　　日 　　　　年　　　月　　　日

Ｈｂ量



ｇ/ｄｌ



ｇ/ｄｌ

検査所見の該当数　［　　　　　個]　………　①

／μｌ

━　検　査　・　診　断　所　見　━

検査日 　　　　年　　　月　　　日 　　　　年　　　月　　　日

ＨＩＶ－ＲＮＡ量



copy/mｌ



copy/mｌ

検査日 　　　　年　　　月　　　日 　　　　年　　　月　　　日

血小板数


