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病　院

担当医

担当 Ns

TEL

血
友
病 

　
　
　
　
肝
　
炎
　
　
　
　
　
　
　 

感
染
症
　  

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
科        

整
形
外
科 

　
　
歯
　
科

連絡先 ☆自分で記入しておきましょう

病　院

担当医

担当 Ns

TEL

病　院

担当医

担当 Ns

TEL

病　院

担当医

担当 Ns

TEL

病　院

担当医

担当 Ns

TEL

病　院

担当医

担当 Ns

TEL

H
I
V

事業所名

担当者

職　種

TEL

装
具
・
補
助
具 

訪
問
看
護
　
　
　
　
　
訪
問
介
護
　
　
　
そ
の
他
　
　
　
　
　
　
　
　
そ
の
他 

　
　
　
　
　
　
　
　
そ
の
他   

事業所名

担当者

職　種

TEL

事業所名

担当者

職　種

TEL

施設名

担当者

職　種

TEL

施設名

担当者

職　種

TEL

施設名

担当者

職　種

TEL

2

連
絡
先
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治　療 □ 内服：
(□未治療) □ 薬剤変更：

日和見感染症予防・治療
 □ 無　□ 有：

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

基本データ（記入日　　　年　　月　　日） 経過
ケア内容月日

感
染
症

血
液
凝
固
因
子
異
常
症

肝
　
炎

合
併
症

医療・ケア方針シート ☆ 治療の変更内容・次回検査予定など記入しておきましょう。

H
I
V

□ C型（genotype:　　　）
□ B型（genotype:　　　）
□ その他：

分　類 重
症
度

□ 慢性肝炎
□ 肝硬変 □ 食道静脈瘤
　 □ 肝癌
 □ 腹水

治　療 □ 内服：　　　　　　　　
(□未治療) □ IFN：
 　（IFN終了日：　　　　→ □ SVR）
 □ その他：

最終検査時期と次回予定
腹部エコー  　年　　月 →　　　年　　月
腹部CT  　年　　月 →　　　年　　月
上部内視鏡  　年　　月 →　　　年　　月
（　　　　　） 　年　　月 →　　　年　　月
（　　　　　） 　年　　月 →　　　年　　月

分　類 □ 血友病A　□ 血友病B
 □ その他：

凝固因子活性 □ 重症　□ 中等度　□ 軽症

インヒビター □ 有　   □ 無 　　　　

血液凝固因子製剤名：

定期補充療法 □ 輸注回数：　　回／日・週・月　
  □ 輸注量：　　　単位／1回

出血時補充療法 □ 輸注回数：　　回／日・週・月　
  □ 輸注量：　　　単位／1回

診断名 □ 
 □ 

治　療 □ 内服：
(□未治療) □ その他：

最終検査時期と次回予定
　□ 　　　　年　　月 →　　　年　　月
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　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

経過
ケア内容月日

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

　　／　　／　　　□ 変化なし

□ 変更点

経過
ケア内容月日

医療・ケア方針シート
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   検査項目 基準値 単位 ／ ／ ／ ／

白血球数

Hb

血小板数

CD4数

HIV-RNA量

PT

Alb

総ビリルビン

直接ビリルビン

AST

ALT

クレアチニン

総コレステロール

中性脂肪

LDLコレステロール

血糖

HbA1c

AFP

PIVKA-2

ヒアルロン酸

IV型コラーゲン7S

アンモニア

HCV-RNA量

検査チェック表

103/μl

g/dl

104/μl

/μl

コピー /ml

％

g/dl

mg/dl

mg/dl

U/L

U/L

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

%

ng/ml

mAU/ml

ng/ml

ng/ml

μg/dl

LogIU/ml

3.5-8.5

13.5-17.0

15.0-35.0

700-1500

検出感度未満

80-120

3.5-5.0

0.3-1.2

0-0.3

13-33

8-42

0.6-1.1

128-219

30-149

70-139

69-104空腹

4.3-5.8

0-9

0-39

50.0以下

0-6.0

16-50

検出感度未満

 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

☆ 医師から聞いた数値を記入しておきましょう。
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   検査項目 基準値 単位 ／ ／ ／ ／

白血球数

Hb

血小板数

CD4数

HIV-RNA量

PT

Alb

総ビリルビン

直接ビリルビン

AST

ALT

クレアチニン

総コレステロール

中性脂肪

LDLコレステロール

血糖

HbA1c

AFP

PIVKA-2

ヒアルロン酸

IV型コラーゲン7S

アンモニア

HCV-RNA量

検査チェック表

103/μl

g/dl

104/μl

/μl

コピー /ml

％

g/dl

mg/dl

mg/dl

U/L

U/L

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

%

ng/ml

mAU/ml

ng/ml

ng/ml

μg/dl

LogIU/ml

3.5-8.5

13.5-17.0

15.0-35.0

700-1500

検出感度未満

80-120

3.5-5.0

0.3-1.2

0-0.3

13-33

8-42

0.6-1.1

128-219

30-149

70-139

69-104空腹

4.3-5.8

0-9

0-39

50.0以下

0-6.0

16-50

検出感度未満

 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ 

☆ 医師から聞いた数値を記入しておきましょう。
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出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

12

☆ 変化や経過を診察の時に伝えられるようにしましょう。
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出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  
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出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  
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出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  
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出血部位と輸注量

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

☆関節や筋肉などの出血部位と、それを説明する●を点線で結びましょう。  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

平成　　年　　月　　日（　　）
確認

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  

● 部位：
輸注：　　　回/ 日・週・月
□ 痛み　□ 腫れ
□　　  
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平成24年度厚生労働科学研究費補助金エイズ対策研究事業
「血液凝固因子製剤によるHIV感染被害者の長期療養体
制の整備に関する患者参加型究」班
研究代表者：木村　　哲

「HIV感染血友病等患者の医療福祉と精神的ケアにおけ
る課題と連携に関する研究」
研究分担者：大金　美和

問い合わせ先

独立行政法人国立国際医療研究センター病院
エイズ治療・研究開発センター　大金美和
〒162-8655東京都新宿区戸山1-21-1
TEL: 03-5273-5418（直通）  
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