NMOSDレジストリ		2.4版　2025年2月12日
視神経脊髄炎スペクトラム障害レジストリ　症例登録票・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　12　月　1　日）
被験者ID（生体試料送付に用いたID）：NMO- 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）分からない場合は「不明」に
チェックください。

生年月日：西暦　1980　年　11　月　3　日　　
発症時期：西暦　2014　年　4　月頃			□不明
診断時期：西暦　2014　年　5　月			□不明
登録時難病診断名：1．視神経脊髄炎スペクトラム障害(NMOSD)
2．MOG抗体関連疾患（MOGAD）
自己免疫疾患の既往：1.なし　
2.あり(診断名：シェーグレン症候群、橋本病、その他　　　　　　  )
3．不明
悪性腫瘍　　　　　：1.なし　2.あり（疾患名：　乳癌　　　　　　　）　　3．不明
その他の既往歴　　：1.なし　2.あり　3．不明
疾患名・　虫垂炎	　　　　　	
· 　			
· 　　　　　　	
· 　　　　　	視力0.01以下の場合には
『指数弁』『手動弁』
『光覚弁』『失明』に分類してください

	重症度
	評価年月（　2023　年　12　　月）

	EDSS
	（0 - 10）
	　2

	FS
	錐体路機能（ 0 – 6 ）
	　5

	
	小脳機能（ 0 – 5 ）
	　4

	
	脳幹機能（ 0 – 5 ）
	　5

	
	感覚機能（ 0 – 6 ）
	　5

	
	膀胱直腸機能（ 0 – 6 ）
	　5

	
	視覚機能（ 0 – 6 ）
	　3

	
	大脳機能（ 0 – 5 ）
	　4

	
	その他（ 0 – 1 ）
	　0

	modified Rankin Scale（ 0 – 6 ）
	　3

	視力　　　　　　　　　　矯正視力　　　　☑　裸眼視力
	右　0.3
	左　0.2

	眼疾患
	□緑内障　□白内障　□外傷　□その他（　　　　 　　　　　　　　　　　　　　）


※こちらに記載しない場合は、重症度評価用紙のコピーも添付してください。

	発作

	登録時までの発作回数（初回を含む）（1～30以上）
	         1 　   回

	直近の発作
	症状（自由記載）
	眼の痛み

	
	時期
	2014 年　4　月



	抗体検査所見
	未測定☑
	測定時期
（採血日）
	測定法
	結果
	抗体価

	AQP4抗体
	□
	2014 年   4  月
	ELISA・CBA・両方・不明
その他(         　　　　)
	陽性
陰性
不明
	40		U/ml
倍

	
	□
	　　　年 　　月
	ELISA・CBA・両方・不明
その他(         　　　　)
	陽性
陰性
不明
	U/ml
倍

	
	□
	　　　年 　　月
	ELISA・CBA・両方・不明
その他(         　　　　)
	陽性
陰性
不明
	U/ml
倍

	MOG抗体未測定の場合にはチェック

	☑
	年  月
	Fixed CBA・
Live CBA・
不明　
	陽性(髄液・血清)
陰性
不明
	
倍

	
	□
	　　　年 　　月
	Fixed CBA・
Live CBA・
不明
	陽性(髄液・血清)
陰性
不明
	
倍

	
	□
	　　　年 　　月
	Fixed CBA・
Live CBA・
不明
	陽性(髄液・血清)
陰性
不明
	
倍



	その他検査所見
	未実施☑
	測定時期
	結果

	初回髄液所見
	□
	2014  年 4月　
(急性期・寛解期)
	細胞数　　　  　3　  個/μl

	
	
	
	総蛋白濃度　　 41    mg/dL

	
	
	
	オリゴクローナルバンド　陽性・陰性・未測定
（測定機関：LSI・BML・SRL・
その他（　　　　　　　　　　））

	
	
	
	IgG index 　測定（結果：　0.8　　）・未測定

	
	
	
	髄液MBP　　　80　　 pg/ml・未測定

	直近の脳MRI
	□
	2022 年 5　月　
(急性期・寛解期)
	1. 所見なし
2. 所見あり（視神経・最後野・脳幹・小脳脚・
小脳・視床・基底核・間脳視床下部・
大脳白質・脳室周囲・大脳皮質・
その他（　　　　　　　　　　　　　　））

	直近の脊髄MRI
	□
	2022　年  5 月　
(急性期・寛解期)
	1. 所見なし
2. 所見あり（長大病変・円錐病変・１椎体以下の白質病変）・その他（　　　　　　）





	
急性期治療経験

	初発時
	1．あり（ステロイドパルス・血漿浄化・IVIG・その他　　　　　　　　　）・
2．なし
3．不明

	直近の再発時
再発なし　☑
	1．あり（ステロイドパルス・血漿浄化・IVIG・その他　　　　　　　　　）・
2．なし
3．不明

	再発予防治療内容

	薬剤名
	薬剤開始時期
	登録時投与量・投与有無

	プレドニゾロン
	2014 年 6　月
	あり　　　2　　　mg/日・なし

	アザチオプリン
	2014 年 6　月
	あり　　 100　　　mg/日・なし

	タクロリムス
	　年　　月
	あり　　　　　　　mg/日・なし

	シクロスポリン
	　年　　月
	あり　　　　　　　mg/日・なし

	ミコフェノール酸
モフェチル
	　年　　月
	あり　　　　　　　mg/日・なし

	その他免疫抑制剤
	　年　　月
	あり（薬剤名：　　　　　　　、mg/日）・なし　

	エクリズマブ
	　年　　月
	あり・なし

	サトラリズマブ
	　年　　月
	あり・なし

	イネビリズマブ
	　年　　月
	あり・なし

	リツキシマブ
	　年　　月
	あり・なし

	ラブリズマブ
	　年　　月
	あり・なし

	ロザノリキシズマブ
	　年　　月
	あり・なし

	その他抗体制剤
	　年　　月
	あり（薬剤名：　　　　　　　　　　）・なし

	過去使用歴

	薬剤名
	投与有無

	プレドニゾロン
	あり・なし

	アザチオプリン
	あり・なし

	タクロリムス
	あり・なし

	シクロスポリン登録時再発予防で使用している薬は『あり』にしてください

	あり・なし

	ミコフェノール酸モフェチル
	あり・なし

	その他免疫抑制剤
	あり・なし

	エクリズマブ
	あり・なし

	サトラリズマブ
	あり・なし

	イネビリズマブ
	あり・なし

	リツキシマブ
	あり・なし

	ラブリズマブ
	あり・なし

	ロザノリキシズマブ
	あり・なし

	その他抗体制剤
	あり・なし




裏面もございます


	EQ-5D-5L（登録時）
		2023	年　　12　　月　　□未実施
	VAS

	回答者：本人　☑、代理　□
	１
	２
	１
	２
	２
	８５


※こちらに記載しない場合は、EQ-5D-5Lのコピーを添付してください。回答用紙の左から順に1,2,3,4,5です。

最後に記入漏れがないかご確認をお願いいたします。
不明な箇所はその旨を空いたスペースにご記入ください。空欄箇所は後日事務局よりお問い合わせをさせていただく場合がございます。
ご協力いただき誠にありがとうございました。
4

