㊙　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関→事務局）
BH4反応性高フェニルアラニン血症の確定診断に要するBH4（サプロプテリン塩酸塩）

供給申請書

BH4反応性高フェニルアラニン血症（疑い）のため、その確定診断用薬剤を供給されるよう申請いたします。
	申請日
	　　平成　　　年　　　月　　　日

	所在地
	〒

	医療機関名
	

	担当科名
	

	担当医師名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	
	FAX番号
	

	E-mail address
	


	患者ｲﾆｼｬﾙ
	名　　 姓　　
	性別
	M・F
	生年月日
	昭和･平成　　年　　月　　日

	体重
	　　　　   kg
	患者ID（カルテNo.）
	

	確定診断に必要な薬剤量
診断法：1週間投与試験（20mg/kg.wtを7日間投与する）

必要量：2包×患者体重（kg）×7日（１分包10mg・BH4を含有する）　
	包


新生児期にBH4の1回負荷試験を行っていればその結果をご記載ください。

BH4負荷量：

フェニルアラニン測定値：　負荷前（　　　　　　　　　　）
　負荷後（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· この申請書は㊙として事務局にて留意保管いたします。尚、診断薬剤の送付には若干の日数がかかりますので、　　考慮の上、申請をお願いいたします。結果については別途結果報告書にて報告をお願いいたします。

· 診断薬剤の使用を中止又は変更する場合はすみやかに下記へご連絡ください。

〒545-8585　大阪市阿倍野区旭町1-4-3、大阪市立大学大学院医学研究科発達小児医学分野内BH4委員会事務局
Tel: 06-6645-3816、Fax: 06-6636-8737、Mail address: bh4@med.osaka-cu.ac.jp　


【参考資料】

テトラヒドロビオプテリン（BH4）反応性高フェニルアラニン血症に対する天然型BH4製剤塩酸サプロプテリンの適正使用に関する暫定指針．日児誌113巻3号649-653（2009年）
BH4反応性高フェニルアラニン血症の治療に対する提言．特殊ミルク情報　第44号65-68 (2008年11月)　http://www.boshiaiikukai.jp/img/milk/BH4teigen.pdf
