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自 立 支 援 医 療 (更 生 医 療)意 見 書

平 成 年

※該当するものを〔)で囲スノで ください。

卜免疫不全 ウイ 7Lス に感染 t´ ていて、 l C D4陽 十生Tリ ンパ光求数 200′′μl以 下

2 C Dl陽性 Tリ ンパ球数 500/μ l以 下

3 C D4陽性 Tリ ンパ球数に |ま 関係 なく、下記の検査所見に該当する項
目が認められ る

1 工 f́ズ発症の既住がある,

:検 査所 見二

a 白血球数 :4週 以上の間隔をおいた検査で、 3000,'μ l未満の状態が、連続 ヒ́て 2回 以上続い ている。

b li b量 :(〕 D4陽性 Tリ ンパ球数 200′
“

l以 下男性 12g′/dl未 満、女性 1 lg′′dl未 満の状態が、連続 して 2
回以上続い ている

c 血小板 :4週 以上の間隔をおいた検査 で、 lo7う .こ 1の状態が、i喜続 l′ (2回 以上続いている.

d HlV― RNA量 :4週以上の間隔をおいた検査 こ、 5000コ ピー‐′ml以 上の状態が、連続 して 2回 以 上続い
ている。

0そ の他参考 となる現 ri、 検査所見

(免疫機能障害用 )

明治 。大正・ E召 和・平成

年  月  日生 (  歳 )

HIV感 染を確認 ヒ́た日

C ttHIV療 法

② 免疫調節療法

③ 合併症に対する医療 (HI V感染症 :こ よるものに限る)

入院治療が必要な場合その理由

改 善 の 見 込 み

日 ～ 平成
日 ヽ 平成

医 療 の 期 間

医 療 費 概 算 額

上記″)と お り診断する。

指定自立支援医療 txt関 の名称 (電話番号 )

更生医療担当医師名
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