
様式２

診 断 書

大 ･昭
患 氏名 男・女 年 月 日 ( 歳 )

平 ･令

者 住所

１ 第Ⅰ因子 (ﾌｨﾌﾞﾘﾉｹﾞﾝ)欠 乏 症 ８ 第 ⅩⅠ因 子 (Ｐ ＴＡ )欠 乏症

疾 ２ 第Ⅱ因子 (ﾌﾟﾛﾄﾛﾝﾋﾞﾝ)欠 乏 症 ９ 第 ⅩⅡ因 子 (ﾍｲｸﾞﾏﾝ因 子 )欠 乏症

３ 第Ⅴ因子 (不 安定因子 )欠 乏症 10 第 ⅩⅢ因 子 (ﾌｨﾌﾞﾘﾝ安 定 化因子 )

４ 第Ⅶ因子 (安 定因子 )欠 乏症 欠乏症

５ 第Ⅷ因子欠乏症 (血 友病Ａ ) 11 von Willebrand(ﾌｫﾝ･ｳﾞｨﾙﾌﾞﾗ

６ 第 Ⅸ因子欠乏症 (血 友病Ｂ ) ﾝﾄﾞ)病

患 ７ 第Ⅹ因子 (ｽﾁｭｱｰﾄﾌﾟﾗｳｱ因 子 )

欠 乏症

治 療 状 況 １ 入 院 ２ 通 院

症状の概要

検査結果

治療方法

治療見込期間 令和 年 月 日から令和 年 月 日迄

上記のとおり診断します。

令和 年 月 日

医療機関所在地

名 称

医 師 氏 名

注）１ 疾患欄は、該当する疾患名を○で囲んでください。

２ 治療状況欄は、現在の状況を記入してください。

３ 治療見込期間は、当該年度の末日を限度として記入してください。


