代謝病精査依頼書
千葉大学大学院医学研究院小児病態学　金澤正樹宛
FAX to 043-226-2293, E-mail to kanazawa@faculty.chiba-u.jp
記載年月日　　　　年　　月　　日
	御施設名
	
	担当科
	

	担当者様氏名
	様
	電子メール
	　　　　　＠

	TEL
	
	FAX
	

	御施設住所
	〒

	患者イニシャル
	　　．　　．
	患者ID 
	
	性別
	

	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	年齢
	　　歳　　月　　日
	入院or外来

	主訴
	

	家族歴
	
	血族婚
	有・無

	
	
	同胞の死亡
	有・無

	既往歴
	

	
	

	発達
	

	現病歴
	

	
	

	
	

	
	

	身体

所見
	
	体重
	　　ｋｇ

	
	
	身長
	　　ｃｍ

	
	
	発育
	良・不良

	発症年月日
	　　　年　　月　　日
	発症年齢
	　　歳　　月　　日
	転帰
	

	検体採取
	急性期・平常時　　　
	採取年月日
	　　　
	栄養状態
	良好・不良

	薬剤
	有・無
	薬品名
	

	血糖
	mg/dl
	NH３
	μg/dl
	乳酸
	　mg/dl
	ピ酸
	mg/dl

	BGA
	
	静・動

	血中ケトン体
	
	尿ケトン
	
	FFA
	

	その他の異常
	

	血中アミノ酸
	

	尿中アミノ酸
	

	尿中有機酸
	

	血中カルニチン
	フリー／アシル：　　　　　　　　　　　／

	精査依頼内容
	


