
※医師名欄は，署名もしくは記名押印

診療結果

ng/ml

□無　□有　（　　　　　　　）

　ＰＳＡ値

　尿失禁

　尿検査異常

　血液検査異常 　排尿障害 □無　□有　（　　　　　　　）□無　□有　（　　　　　　　）

　治療 □無　□有　（最終実施日：　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

　注射

□無　□有　（　　　　　　　）

□無　□有　（□LH-RHアゴニスト、　□LH-RHアンタゴニスト）

　排便時出血

□無　□有　（□抗アンドロゲン薬（　　　　日分）　□その他（　　　　　　　））

□無　□有　（　　　　　　　）

　コメント

医師名： ㊞

　内服薬

　ほてり・発汗

□無　□有　（　　　　　　　）

連携先病院（病院名および所在地） 


