
■ 질병관리청 예방접종 이상반응 시험검사 등에 관한 고시 [별지 제3호서식] <제정 202X. XX. XX.>

(      ) 검사 의뢰 추적 보고서

■ 접수 번호:            (기초보고서 접수번호와 매칭)

1. PF4 ELISA 검사 결과 

 □ 음성                     □ 양성 

2. 혈소판감소증에 대한 치료(시행한 모든 치료를 기록해 주세요)

 □ Platelet transfusion(금기이나, 진단 전 시행가능)

    총 수혈 단위 (        ) (1 pheresis = 6 units로 환산)

 □ Steroid

    총 투여 일수 (      )일, 성분명 (          ) 1일 투약 용량 (       )mg/day

 □ Immunoglubulin

    총 투여 일수 (      )일, 1일 투약 용량 (       )g/Kg

 □ Plasma exchange

    총 시행 횟수 (         )일

 □ Other immunosuprresants

    총 투여 일수 (      )일, 성분명 (          ) 1일 투약 용량 (       )mg/day

 2-1. 혈소판 치료 반응

□ 정상화된 날짜: ___________________   □ 수치 __________________( 단위 103/μL )

* 정상화되지 않았다면 마지막 추적일과 수치를 기입 

3. 혈전 치료(시행한 모든 치료를 기록해 주세요)

 □ Heparin(conventional) (금기이나, 진단 전 시행가능)

    총 투여 일수 (         )일

 □ LMWH (금기이나, 진단 전 시행가능)

    총 투여 일수 (         )일

 □ Fondaparinux

    총 투여 일수 (         )일

 □ Warfarin (금기이나, 진단 전 시행가능)

    총 투여 일수 (         )일

 □ Argatroban

    총 투여 일수 (         )일

 □ Direct oral anticoagulants (□ Dabigartran □ Rivarixaban □ Apixaban □ Edoxaban)

    총 투여 일수 (         )일

 3-1. 영상의학검사 추적결과

      (실시한 경우, 검사 종류 및 결과를 구체적으로 기록해주세요)



   예시) 2021/10/31 brain CT disappeared superior sagittal sinus thrombosis  

   ① 두부                                                      

   ② 복부                                                      

   ③ 기타                                                      

4. 치료 결과

□ 호전/퇴원 총 입원 일수 (    )일 

□ 치료 중    

□ 사망 (사망일시       년     월     일 시각:       )

5. 치료 기관 및 담당의사 

병원명 ________________________   진료과 ________________________

담당의 성함 ____________________  연락처 _________________________________

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡]]


