	

	             先天性血液凝固因子障害等診断書

	

	
	
	
	昭
平
	年月日
	

	 患者氏名
	
	生年月日
	
	
	 男・女

	
	
	
	
	
	

	
	

	 住　　所
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	 診断名
	 　　　第　　　因子欠乏症　　　　　　　　　　　フォン・ヴィルブランド病

	
	

	

	 　主な症状

	

	

	

	

	

	

	

	 　診断を確定するための検査所見

	

	

	

	

	

	

	

	
	

	 　　診療開始年月日
	 　　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	

	

	

	 　上記のとおり診断します。

	

	 　　　　令和　　年　　月　　日

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＴＥＬ）　　　－　　　　－


	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Ｅｍａｉｌ）

	

	 　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	


