	タンデムマス　患者フォローアップ調査票（2年目以降）
　　　　　　
生年月日・性別
　西暦　　　　　年　　　月　　　日　　男 ・ 女
出生機関
診断した病院（精密検査機関）
確定診断名
フォローアップ機関名
主治医
転院・主治医の変更
当てはまるものにレ印
□変更なし
□主治医変更（新主治医名　　　　　　　　　　　複数可）
□転院（転院先:　　　　　　　　　 TEL:　　　　　　　
転院先主治医:　　　　　　　　　　　　　　　）
記入年月日
西暦　　　　　年　　　　月　　　日
（記入時年齢　　　　才　　　　カ月）
身体発育
当てはまるものにレ印
□正常範囲
□その他（やせ・低身長・肥満）該当に○印
　　(　　　　) cm、(　　　　) kg  (         年　　月　　日測定)
□死亡（　 才 　カ月時、死因：　　　　　　　  　）
発達状況
当てはまるものにレ印
□正常範囲
□境界域
□発達遅滞（軽度・中等度・重度）　※備考参照
□未評価
治療状況
行っているものにレ印
□特殊ミルク使用（種類　　　　　　）
□L-カルニチン
□薬物療法
（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□無治療
□その他：　　　　　　　　　　　
自由記載
特記すべきこと。合併症、入院回数、主な異常検査データ、生活上困っていることなど記入
· 　太枠の中の項目を記載してください。
(備考) ※ 発達遅滞基準　軽度：ADLは自立、中等度：ADL一部介助、重度：ADL全介助
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医療機関記入用
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