（添付書類１）
症例サマリーフォーマット


作成：  xxxx 年 yy 月 zz 日

年　齢：
○○歳

性別：　男
診断名： 胃癌
病　歴（詳細は別途資料可）：
XX年A月a日：胃癌と診断

XX年B月b日：手術（胃亜全摘術＋リンパ節郭清）→T2N1M0 Stage II

XX年C月c日：術後補助化学療法（■■；○○mg、計○回）

YY年D月d日：CTおよび生検検査にて肝転移指摘　→　抗癌剤治療（▲▲；○○mg、計○回）

YY年F月f日：CTにて病変評価　→　PD（抗癌剤治療終了）

ZZ年G月g日：代替医療（★★★、１日１回摂取）を開始

ZZ年H月h日：CTにて病変評価　→　肝転移縮小（PR）

ZZ年I月i日：生存確認（外来通院中）
代替医療歴　（開始年月日、医療内容等）

ZZ年G月g日：代替医療：★★★、１日１回摂取を開始

ZZ年G’月g’日：代替医療：★★★、１日３回摂取に増量

ZZ年G’’月g’’日：代替医療：★★★、１日２回摂取に減量→そのまま現在も同量を摂取
★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）：ABC株式会社
　　製造・販売会社：XYZ株式会社
　　摂取量：１日１~３回
　　摂取期間：ZZ年G月g日 〜 G’’月g’’日（○○ヶ月）
病理診断（診断日と診断結果を記載。詳細は別添資料可）：

XX年A月a日：生検検査（胃）にてtubular adenocarcinoma (well differentiated type) を指摘
YY年D月d日：生検検査（肝転移）にて胃癌と同様の組織型病変を指摘
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）：

XX年A’月a’日：腹部CT検査（術前検査）を実施。遠隔転移なし。
YY年D月d日：腹部CT検査にて肝転移を確認
YY年F月f日：腹部CT検査にて肝転移病変の増悪を確認（腫瘍のgrowth rate：＋35％）
ZZ年H月h日：腹部CT検査にて肝転移病変の縮小を確認（腫瘍のgrowth rate：ー42％）
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）

診断：●●　●●医師　Ｊ病院　○○市□□町　電話番号：00-111-1111

手術：■■　■■医師　Ｋ病院　○○市△△町　電話番号：00-222-2222

現在、経過観察：▲▲　▲▲医師　Ｌ病院　○○市☆☆町　電話番号：00-333-3333

【留意点】（※各項目が記載されていれば様式は問いません。）
＜病歴について＞

下記の項目に関して簡潔に記載をすること

　(　現在、症状を抱えている疾患の経過

　(　過去にがんに既往のある場合は、その治療経過

　(　治療に関する情報（方法、日付、治療効果、治療施設、初期治療医など）

　(　現在内服中の市販薬・処方薬のほか、健康食品・サプリメントなどの全リスト

　(　診療情報（手術記録、退院記録、放射線療法治療記録、化学療法治療記録、腫瘍マーカーなど）

　(　現在の患者の状況

上記の項目が含まれていれば、退院サマリー等の別途資料を提出しても構わない。

※治療効果については、悪性固形腫瘍の場合は、RECIST基準において、完全奏効（CR）、部分奏効（PR）、

　病状安定（SD）のものを対象とする。

　悪性血液腫瘍の場合は、完全奏効（CR）のみを対象とする。

※代替医療の効果を多角的に評価するため、直接的な治療効果以外にも、生活の質（ＱＯＬ）の改善や症状

　の緩和などが認められた場合は、その旨も記載すること。ただし、その場合は、患者の主観だけではなく

　客観的指標によって評価された結果を合わせて提示すること。

※利用された代替医療が食品の場合、原則として単一素材であることが望ましい。

　また、その食品に関する安全性・品質管理に関しては十分に配慮されていなければならず、改めて資料の

　提出を求める場合もある。

＜病理診断について＞

　(　病理診断結果の報告書を別途資料として提出する場合、報告書には、日付、実施施設等が記載されて

　　　いること

＜画像診断について＞

　(　治療前後における初発病変部位の画像診断報告書

　(　代替医療施行前後の画像診断報告書

　(　がんが再発した場合は再評価も含めすべての画像について資料を提出すること

＜備考について＞

　(　患者の同意書は必ず取得しておくこと

　(　研究班から医療情報の提供に関して協力の依頼をする際に必要となるため、医師連絡先は、治療に

　　　関わった全ての医療機関を記載すること
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