診療情報提供書（紹介状）

宛先：しもやま内科　甲状腺内科　下山 立志 　行　
TEL：047-467-5500　FAX：047-467-7500

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　様　（　　歳）　性別：
生年月日：　　　　　年　　月　　日
住所：
電話：

紹介目的：
□ 妊娠中のTSH高値（低下症疑い）　□ 妊娠中のTSH低値（中毒症/バセドウ疑い）
□ 抗体陽性（TPOAb/TgAb/TRAb）評価　□ 既治療/既往（バセドウ病/橋本病）妊娠管理
□ 内服調整（レボチロキシン/抗甲状腺薬）　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

妊娠情報：
妊娠週数：　　　　週　　　　日　　単胎／多胎（　　　）　予定日：
産科合併症：□ なし　□ 妊娠高血圧　□ 妊娠糖尿病　□ 悪阻強い　□ その他（　　　　　　）

主訴・経過：
（例：健診でTSH高値を指摘、症状は〇〇、既往〇〇、内服〇〇　など）

検査結果（採血：日付を併記してください）：
【　　年　　月　　日】TSH　　　　　μIU/mL　FT4　　　　　ng/dL　FT3　　　　　pg/mL
　　　　　　　　　　　TPOAb　　　　　IU/mL　TgAb　　　　　IU/mL　TRAb　　　　　IU/L（または%）
　　　　　　　　　　　その他（Hb/肝機能など）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※基準範囲（わかれば）：TSH（　　　　　　）FT4（　　　　　　）

画像検査：
□ 甲状腺エコー未実施
□ 甲状腺エコー実施（所見：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※結節がある場合：サイズ（　　　mm）　性状（嚢胞/充実/混合）　石灰化（有/無）など

既往歴：
□ 甲状腺疾患なし　□ 橋本病　□ バセドウ病　□ 甲状腺手術後　□ RAI後　□ その他（　　　）
流産/早産歴：□ なし　□ あり（　　　　　　　　　　　）

内服：
□ なし
□ レボチロキシン（チラーヂンS）　　　μg/日（開始日：　　　　）
□ 抗甲状腺薬：PTU　　　　　mg/日　MMI　　　　　mg/日（開始日：　　　　）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹介元医療機関：
医療機関名：
担当医：
住所：
TEL：　　　　　　　　　FAX：
日付：　　　　年　　月　　日

備考（連絡事項・希望）：
（例：産科での胎児評価予定、次回健診日、治療方針の共有希望など）

