
KPS患者フォーム 
(以下に回答して読みやすく書き、医学的な質問の部分は正直に答えてください) 

患者名  

住所  

電話番号 国コード ( )電話番号:   

緊急の場合、連絡す

る人 

 

連絡先番号 国コード ( )電話番号:   

年齢  

生年月日  

市民権/国籍  

血液型  体重  身長  

医療データ 必要な医療データをご確認ください。 
 血液検査  心電図 

 感染症関連検査  心臓超音波検査 

心筋シンチグラフィー、心臓カテーテル検査 

腹部超音波検査 

 HLA  腸骨動脈の石灰化が強い場合

ドップラー超音波 
 

 その他:具体的にお答えください 

過去の病歴  



腎臓病の種類  

あなたの腎臓病は 

他の合併症を伴います

か? 

 

( )はい 

 

( ) いいえ 

上記の答えが 

「はい」と記載してく

ださい 

その他の疾患 

 

高血圧 

地位 

 

透析歴  

透析回数 一週間の頻度は?    何回です

か?   

何曜日ですか?   

あなたは糖尿病ですか? ( )はい ( ) いいえ 

「yes」の場合、 

糖尿病 

( )タイプ
1 

() タイプ2 

何年ですか 

もう。(糖尿病) 

 

あなたは今までに何か

持っていましたか 

輸血。 

( )はい ( ) いいえ 

HLAタイピングテスト ( )はい ( ) いいえ 
PRA（過去に輸血等）
があるとすれば、それ
は何時頃なのか？ 

陽性率は? 

 

あなたの医者は 

腎臓移植を承認します

か? 

( )はい ( ) いいえ 

医師はあなたが腎臓

移植する場合リスク

が有ると診断した場

合 

( ) はい  ( ) いいえ 
上記の答えが「はい」の場合、リスクを述べてください 

主治医から言われましたか? 
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