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1.00版　2023年6月6日
慢性炎症性脱髄性多発神経炎（CIDP） 追跡調査票見本

施設名：（　千葉大病院　　　　）　担当医名：（　佐藤　二郎　　　）
記載年月日：（　2023　年　4　月　1 日）
被験者ID（生体試料送付に用いたID）：CIDP- C U H – 0 0 0 1
（アルファベット大文字3つ　–　数字4つ）　　　

性別：（男・女）
生年月日：西暦　1975年11月3日
生存確認：1.生存　2.死亡　3.不明
2.の場合は死亡日, 3.の場合は最終生存確認日：西暦　　　　　年　　　月　　　日

以下の空欄にご記入ください。わからない場合は「不明」とご記入ください。
	
	評価年月（前年登録月±3ヶ月）
(　　  　年　　月)

	ONLS
	上肢障害
	０4
2023


	
	下肢障害
	０

	握力
	右　 　　４０　　kg
	左　　 ４０　　　kg

	MMT
	三角筋
	右５
	左５

	
	上腕二頭筋
	右４
	左４

	
	手根伸筋群
	右５
	左３

	
	腸腰筋
	右５
	左５

	
	大腿四頭筋
	右４
	左４

	
	前脛骨筋
	右２
	左４

	I-RODS
左から順に記載ください
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	1
	2

	EQ-5D-5L
	本人回答・代理人回答
	1
	1
	1
	1
	2

	視覚尺度
	８０EQ-5D-5Lの評価項目は
それぞれ上から順に１～５です。
EQ-5D-5Lの記入見本もご参照ください。


	CDAS (CIDP disease activity status)
	１B


＜特異的自己抗体＞　前回調査から本調査までの1年間に検査した場合のみご記入ください。
	特異的自己抗体
抗NF155抗体
抗CNTN1抗体
抗Caspr1抗体
抗NF186抗体
抗MAG/SGPG抗体
抗ガングリオシド抗体
	測定した抗体
	測定年月
	測定法
	結果
	抗体価

	
	抗NF155抗体
	2013年 8月
	ELISA CBA WB移動の程度
身の回りの管理
ふだんの活動
痛み/不快感
不安/ふさぎ込み

その他(         )
	陽性・陰性
	4　倍

	
	
	年 　月
	ELISA CBA WB
その他(         )ELIZA、CBA、WB、その他（自由記載）

	陽性・陰性
	倍

	
	
	年 　月
	ELISA CBA WB
その他(         )
	陽性・陰性
	倍陽性時のみご記載ください


	
	
	年 　月
	ELISA CBA WB
その他(         )
	陽性・陰性
	倍

	
	
	年 　月
	ELISA CBA WB
その他(         )
	陽性・陰性
	倍


＜その他検査所見＞　前回調査から本調査までの1年間に検査した場合のみご記入ください。
	その他検査所見
	未実施☑
	初回検査年月
	結果

	脳脊髄液検査
	
	　　　　年  　月
	細胞数　　　    /mm3
蛋白 　　　     md/dL　　

	神経超音波
	
	　　　年  　月
	1.肥厚なし 2.びまん性肥厚 3.局所性肥厚

	末梢神経MRI
	□
	　　2011年 4月
	1.肥厚なし 2.びまん性肥厚 3.局所性肥厚

	
	
	
	部位　神経根  □ 神経叢　□ 馬尾　□ 不明

	末梢神経生検
	
	実施の場合、可能であれば病理所見レポートを送付してください。

	遺伝子検査
	
	実施の場合、可能であれば検査結果レポートを送付してください。



＜治療経過＞
・前回調査から本調査までの1年間の治療歴のみ記載してください．
・治療法はmPSLパルス，PSL内服，DEX，IVIg，SCIg，PE，IAPP，CsA等ご自由に記載ください．
・「反応性あり」とはONLS1以上の臨床的改善があった場合と定義しています．
	治療法
	目的
	治療期間
	反応性

	IVIg グロベニンI
	導入・維持
	2022年5月〜2011年6月□継続中
	あり・なし・不明

	PSL内服
	導入・維持
	2022年6月〜　年　月　継続中
	あり・なし・不明

	 
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明

	
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明

	
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明

	
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明

	
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明

	
	導入・維持
	年   月〜　　　年   月 □継続中
	あり・なし・不明



＜再発の経過＞　前回調査から本調査までの1年間の再発についてお答えください.
	登録後一年間の再発回数
	　　　1　 回　□ 明確な再発なく進行　□ 再発なし

	再発した年月
	1 　2022　　　　年　5 　月
2 　　　　　　　年　　　月
3 　　　　　　　年　　　月
4 　　　　　　　年　　　月
5 　　　　　　　年　　　月

	（以下、妊娠可能女性のみ）
妊娠中の再発の有無
	1. なし　2.あり	再発時の妊娠週数（　　　週）
			再発時の治療法変更　1.なし　2.あり

	出産後の再発の有無
	1. なし　2.あり	再発時の産後週数（　　　週）
			再発時の治療法変更　1.なし　2.あり



＜診断カテゴリー＞　診断が変わった場合、ご記入ください。
CIDP診断カテゴリー：1.definite 2.probable 3.possible 4.該当せず
臨床病型：1.Typical 2. Multifocal or focal 3. Distal 4.Sensory 5.Motor 6.分類不能
＜有害事象＞　前回調査から本調査までの1年間に生じた有害事象についてお答えください.
有害事象が起きなかった場合はこちらにチェックをいれてください。

· 有害事象は起きませんでした

有害事象が起きた場合、下記にご記入ください。
	有害事象の内容
	感染症　□糖尿病　□脂質異常症　□消化器潰瘍　□骨粗鬆症
□血栓症　□アナフィラキシー　□その他（　　　　　　　　 ）

	発症した年月
	　　　　　2022　年　6　月

	重篤度
	□重篤　非重篤
重篤の場合：□入院又は入院期間の延長が必要となるもの
□永続的又は顕著な障害・機能不全に陥るもの
□死亡又は生命を脅かすもの
□先天異常／先天的欠損症をきたすもの
□上記に準じて重篤と判断するもの

	治療薬との因果関係
	□なし　□あり　否定できない
あり又は否定できない場合の治療薬名（　プレドニゾロン     ）

	治療薬変更の要否
	否　　□要

	上記以外の有害事象
	なし　□あり



	有害事象の内容
	□感染症　□糖尿病　□脂質異常症　□消化器潰瘍　□骨粗鬆症
□血栓症　□アナフィラキシー　□その他（　　　　　　　　 ）

	発症した年月
	　　　　　　　年　　　月

	重篤度
	□重篤　□非重篤
重篤の場合：□入院又は入院期間の延長が必要となるもの
□永続的又は顕著な障害・機能不全に陥るもの
□死亡又は生命を脅かすもの
□先天異常／先天的欠損症をきたすもの
□上記に準じて重篤と判断するもの

	治療薬との因果関係
	□なし　□あり　□否定できない
あり又は否定できない場合の治療薬名（　　　　　　　      ）

	治療薬変更の要否
	□否　　□要

	上記以外の有害事象
	□なし　□あり








	有害事象の内容
	□感染症　□糖尿病　□脂質異常症　□消化器潰瘍　□骨粗鬆症
□血栓症　□アナフィラキシー　□その他（　　　　　　　　 ）

	発症した年月
	　　　　　　　年　　　月

	重篤度
	□重篤　□非重篤
重篤の場合：□入院又は入院期間の延長が必要となるもの
□永続的又は顕著な障害・機能不全に陥るもの
□死亡又は生命を脅かすもの
□先天異常／先天的欠損症をきたすもの
□上記に準じて重篤と判断するもの

	治療薬との因果関係
	□なし　□あり　□否定できない
あり又は否定できない場合の治療薬名（　　　　　　　      ）

	治療薬変更の要否
	□否　　□要

	上記以外の有害事象
	□なし　□あり



	有害事象の内容
	□感染症　□糖尿病　□脂質異常症　□消化器潰瘍　□骨粗鬆症
□血栓症　□アナフィラキシー　□その他（　　　　　　　　 ）

	発症した年月
	　　　　　　　年　　　月

	重篤度
	□重篤　□非重篤
重篤の場合：□入院又は入院期間の延長が必要となるもの
□永続的又は顕著な障害・機能不全に陥るもの
□死亡又は生命を脅かすもの
□先天異常／先天的欠損症をきたすもの
□上記に準じて重篤と判断するもの

	治療薬との因果関係
	□なし　□あり　□否定できない
あり又は否定できない場合の治療薬名（　　　　　　　      ）

	治療薬変更の要否
	□否　　□要

	上記以外の有害事象
	□なし　□あり



	有害事象の内容
	□感染症　□糖尿病　□脂質異常症　□消化器潰瘍　□骨粗鬆症
□血栓症　□アナフィラキシー　□その他（　　　　　　　　 ）

	発症した年月
	　　　　　　　年　　　月

	重篤度
	□重篤　□非重篤
重篤の場合：□入院又は入院期間の延長が必要となるもの
□永続的又は顕著な障害・機能不全に陥るもの
□死亡又は生命を脅かすもの
□先天異常／先天的欠損症をきたすもの
□上記に準じて重篤と判断するもの

	治療薬との因果関係
	□なし　□あり　□否定できない
あり又は否定できない場合の治療薬名（　　　　　　　      ）

	治療薬変更の要否
	□否　　□要

	上記以外の有害事象
	□なし　□あり



4

