NMOSDレジストリ		1.00版　2023年11月1日患者配布用

視神経脊髄炎スペクトラム障害（NMOSD）
初回登録時 調査票（嗜好品・家族歴など）
記入年月日：（　　　　年　　　　月　 　　日）　　

＜背景情報＞
人種：□日本人　□日本人以外（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□不明

＜出生地＞
都道府県：
市区町村：

＜難病情報＞
難病（NMOSD）治療を行った・行っている医療機関名・診療科名・（医療機関の）所在都道府県
1 　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　　　　　/　 
2 　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　　　　　/
3 　　　　　　　　　　　　　　　　　　/　　　　　　　/
＜嗜好品＞
1) 喫煙習慣：□なし　　□過去あり、現在はなし　　□あり　　　　　　　　
本数　　　　本/日　　　　喫煙年数　　　　年

2) 飲酒習慣：□なし　　□過去あり、現在はなし　　□あり
　　　　　　　　　　

＜家族歴＞
血縁で最初の当該難病（NMOSD）の発症ですか：□いいえ　□はい

いいえの場合→□実父方祖父　□実父方祖母　□実母方祖父　□実母方祖母　□実父　□実母
　　　　　　　□実兄　　　　□実弟　　　　□実姉　　　　□実妹　　　　□実息子□実娘　
□その他（								）
1

