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ドナー事例支援報告書
研修者　氏名　　　　　　　　　　　　
【ドナー事例】　　No，　　/　　　
	対象事例紹介（年代・性別・家族構成・キーパーソン）　※非血縁ドナーは家族構成・キーパーソン不要

	






	採取日
	　/　　/　
	採取方法
	BMH・PBSCH
	ドナーID※1
	

	対象
	血縁・非血縁
	介入開始時期
	HLA検査前・採取前健診時・その他[　　　　　］

	全過程介入事例
	はい ・ いいえ　　　

	介入日
	見学・実施
	介入内容　

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	

	/　（　）
	
	


※1：ドナーIDは、血縁ドナーはドナー登録番号、骨髄バンクドナーは骨髄バンクドナーIDを記入してください。
※HCTCとして実施した相談・支援内容などを丁寧に記入してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　研修指導者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
