愛媛大学医学部附属病院　羊膜バンク　　　　（他施設用　羊膜移植術）

（様式A8）
羊膜使用の記録
太枠内（羊膜使用後調査）・疾患名・手術術式 を記入、提出をお願いします。

提出先：愛媛大学医学部附属病院 羊膜バンク E-mail: youmaku@m.ehime-u.ac.jp　FAX: 089-960-5364
羊膜データ（羊膜バンクで記載）
記入者氏名：
　　　　　　　　　　　　　　
· ドナー適格性調査票確認
· 羊膜データーシート確認

· 保管温度確認

羊膜認識番号：
　　EU-    -  -     　　採取日：　　年 　月   日　搬送日：    年   月   日
（羊膜認識番号はカルテに記載して下さい）
羊膜使用後調査
	記入者氏名
	

	レシピエント氏名
	
	ID（カルテ）ナンバー
	

	レシピエント生年月日
	年　　　　月　　　　日
	（　　　歳）
	男　　女
	右　　左

	手術日
	年　　　月　　　日
	術者氏名*
	

	術者所属
	

	* 認定を受けた医師が含まれていること

	羊膜の状態　　　　　　良好　　　　　その他*

	* その他の場合、羊膜の状態を記入して下さい。



疾患名（該当するものにチェック，複数回答可）

□ 翼状片(初発、再発)

□ 角膜潰瘍または角膜上皮欠損

□ 角膜穿孔

□ 結膜腫瘍

□ 瞼球癒着（SJS、眼類天疱瘡、熱・化学外傷、その他　　　　　　　　　）

□ その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
手術術式（該当するものにチェック，複数回答可）
· 羊膜移植(羊膜グラフト)
□ 羊膜充填

□ 羊膜被覆（羊膜カバー）
· 翼状片切除


□ 有茎弁移植

□ 遊離弁移植　　　□ MMC使用
· 治療的角膜切除

□ 治療的瘢痕組織切除
· 全層角膜移植


□ 表層角膜移植

□ 角膜輪部移植
· 結膜嚢形成


□ 腫瘍切除

□ その他　　　　　　　　　
※ 患者様の個人情報に関しましては、取扱いに十分ご留意ください。
※ 移植後一週間以内に、返信用封筒にてご返信ください。
PAGE  

