
 

 

様式１－１ 

                                                                平成  年  月  日 

 

日本さい帯血バンクネットワーク御中 

 

 

移 植 病 院 登 録 申 請 書 

 

 

貴ネットワークを通じて非血縁者間臍帯血移植を実施する移植病院に登録を希望し、必要書類を添え
て申請いたします。 
また、公開資料（様式１－２）を、貴ネットワークホームページ上において公開することについても、

了承いたします。 
 

病  院  名：                     

 

 診 療 科 名：                     

 

 診療統括責任者：                    印 

 

 連 絡 責 任 者：                    印 

 

 病 院 所 在 地：〒                             

 

 電       話：                     

 

 Ｆ    Ａ    Ｘ：                     

 

 

 病院長として上記の申請と非血縁者間臍帯血移植の実施を許可します。 

 

  病 院 長：                 印 （公印） 

 

 以下の項目にチェックして下さい 

 □１．最近５年間で、内科は計１０例以上、小児科は計７例以上の同種造血幹細胞移植の経験あり 

 □２．倫理審査委員会の認可あり（    年  月認可） 

※認可のない場合はその理由をご記入ください。 

（                                       ）  

 □３．冷凍保存設備あり 

 □４．病院および診療科（移植チーム）のホームページあり 

□５．造血幹細胞の解凍経験あり 

  

必要書類 

 １．本申請書（様式１－１） 

 ２．施設概要と移植実績（様式１－２） 

   ※本ネットワークのホームページで公開させていただきます。 

 ３．移植症例の概要（様式１－３－１、１－３－２、１－３－３、１－３－４、１－３－５） 

 ４．倫理委員会の設置基準と認可の写し 

  



 

 

様式１－２ 

 

１．施設概要（公開資料） 

＊  患者さんからの照会等を担当する医師のお名前をご記入下さい。 

＊＊造血幹細胞移植に十分な経験を有する医師（研修医は含まない）と、造血幹細胞移植の患者を実

質的に看護する看護婦の数を記入して下さい。その他、移植コーディネーターやメディカル・ソーシャ

ル・ワーカーなどが関与していれば、具体的にご記入下さい。 

 

２．移植実施数（公開資料） 

 

 
同種臍帯血移植 同種骨髄移植 

同種末梢血 

幹細胞移植 
その年の合計 

平成   年     

平成   年     

平成   年     

平成   年     

平成   年     

５年間合計     

過去の合計     

 ＊   各年は１月から１２月の合計をご記入下さい （直近５年間の実績をご記入下さい） 

 ＊＊ 移植の種類別にご記入下さい（併用の場合は主たる幹細胞によりご記入下さい） 

病    院    名  

診  療  科  名  

住          所 〒 

電  話  番  号  

Ｆ Ａ Ｘ  番 号  

連絡責任者 ＊ 

 

 

（Ｅメールアドレス） 

病院ＨＰアドレス  

移植チーム ＊＊ 医師   名 ・ 看護婦   名 ・ その他 （                     ） 

移植相談窓口 あり（担当者           ） ・ なし 

移植用病室数 部屋 （ 内 無菌室   部屋 ） 

長期宿泊施設 あり （   家族分 ： １日約      円 ） ・ なし 



 

 

様式１－３－１ 

 

移植症例の概要（非公開資料） 

 

１．同種臍帯血移植（すべての症例をご記入下さい） 

 ド ナ ー 

 

患  者 

ｲﾆｼｬﾙ 

年 齢 

(歳) 
病 名 ・ 病 期 

関 係 ＨＬＡ 
移植日 

転    帰 

（平成  年  月） 

提供バンク 

及び 

報告書提出 

例 １ Ａ．Ｂ． ５ ＡＬＬ、第２寛解 血 縁 一 致 10. 1.20. 無 病 生 存 
― 

― 

例 ２ Ｃ．Ｄ． ２５ ＣＭＬ、初回慢性期 非血縁 
２抗原

不一致 
11. 2.15. 死亡（ＧＶＨＤ） 

中央 

未 

例 ３ Ｅ．Ｆ． １８ 再生不良性貧血 非血縁 
１抗原 

不一致 
11. 5.25. 

生 存 

(晩期拒絶) 

宮城 

済 

１         

２         

３         

４         

５         

６         

７         

８         

９         

１０         

１１         

１２         

１３         

１４         

１５         

１６         

１７         

１８         

 

 



 

 

様式１－３－２ 

 

２．同種骨髄移植（過去５年間の症例をご記入下さい） 

ド ナ ー 
 

患  者 

ｲﾆｼｬﾙ 

年 齢 

(歳) 
病 名 ・ 病 期 

関 係 ＨＬＡ 
移 植 日 

転  帰 

（平成  年  月） 

１        

２        

３        

４        

５        

６        

７        

８        

９        

１０        

１１        

１２        

１３        

１４        

１５        

１６        

１７        

１８        

１９        

２０        

 

 

 

 

 



 

 

様式１－３－３ 

 

２．同種骨髄移植つづき （４１例以降はこの用紙をコピーしてご記入下さい） 

 ド ナ ー 

 

患  者 

ｲﾆｼｬﾙ 

年 齢 

(歳) 
病 名 ・ 病 期 

関 係 ＨＬＡ 
移 植 日 

転  帰 

（平成  年  月） 

２１        

２２        

２３        

２４        

２５        

２６        

２７        

２８        

２９        

３０        

３１        

３２        

３３        

３４        

３５        

３６        

３７        

３８        

３９        

４０        

 

 

 

 

 



 

 

様式１－３－４ 

 

３．同種末梢血幹細胞移植（過去５年間の症例をご記入下さい） 

 ド ナ ー 

 

患  者 

ｲﾆｼｬﾙ 

年 齢 

(歳) 
病 名 ・ 病 期 

関 係 ＨＬＡ 
移 植 日 

転  帰 

（平成  年  月） 

１        

２        

３        

４        

５        

６        

７        

８        

９        

１０        

１１        

１２        

１３        

１４        

１５        

１６        

１７        

１８        

１９        

２０        

 

 

 

 

 



 

 

様式１－３－５ 

 

３．同種末梢血幹細胞移植 つづき （４１例以降はこの用紙をコピーしてご記入下さい） 

 ド ナ ー 

 

患  者 

ｲﾆｼｬﾙ 

年 齢 

(歳) 
病 名 ・ 病 期 

関 係 ＨＬＡ 
移 植 日 

転  帰 

（平成  年  月） 

２１        

２２        

２３        

２４        

２５        

２６        

２７        

２８        

２９        

３０        

３１        

３２        

３３        

３４        

３５        

３６        

３７        

３８        

３９        

４０        

 

 


