（添付書類１）
症例サマリーフォーマット


作成：　　　　年　　月　　日

年　齢：


性別：

診断名：

病　歴（詳細は別途資料可）：

代替医療歴　（開始年月日、医療内容等）

★評価対象となる代替医療が健康食品の場合、わかる範囲で以下の情報を記載してください。

　　製品名（素材名）：

　　製造・販売会社：

　　摂取量：

　　摂取期間：

病理診断（診断日と診断結果を記載。詳細は別添資料可）：

画像診断（画像撮影日と診断結果を記載。詳細は別添資料可）：

備　考：

　(　患者あるいは代諾者からの同意書の取得：　あり　　・　　なし

　(　医師連絡先（氏名、治療施設名、住所、電話番号、FAX、E-mail）：

　（※通常医療および代替医療が実施されたすべての医師に関する情報）
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