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AMED プリオン病の早期診断基準の作成を目指した 

新たなエビデンス創出とその検証に用いる遺伝性プリオン病 
未発症例の臨床調査と画像・生体材料の収集 

 
佐藤班 令和元年 第1回目 班会議 

 
 



①先生方へのお願い事項、お知らせ等 

・採取資材について 
・院内検査室との事前相談 
・検体、依頼書への登録番号の記入 
・検体提出時の集荷連絡 
・採血資材 追加納品連絡のお願い 
・院内調整結果のフィードバックについて 
 



  

・本研究用資材（1症例専用の1箱） 
 
 プリオン病急速進行性認知症用 ：入院開始、入院後4週間 
 遺伝性プリオン病未発症用    ：入院開始、入院後4週間 
  
 それぞれの箱に2時点の採取ｾｯﾄを梱包しています。 
 

②採血資材の種類と納品 

プリオン病急速進行性認知症 遺伝性プリオン病未発症 



③院内検査室との事前調整のお願い 
 
 
 
 
 
 
 

  

・全血検体の遠心分離対応 
 対象検査：血清検体 
 
 左記フローの通り、院内にて
遠心分離処理を対応いただ
ける様、事前相談をお願い致
します。 
 
 



④依頼書 登録番号の記入のお願い 

①被験者識別ｺｰﾄﾞ  
プリオン病急速進行性認知症 ： 1001 ～ 1020   
遺伝性プリオン病未発症    ： 2001 ～ 2020 

②男女いずれかを〇で囲ってください。 

③採取月日を記入ください。 



⑤『検体容器ラベル』への登録番号の記入 
 
各容器に添付のラベルへ登録番号４桁をご記入ください。 

○
○
病
院 
 

国立大学法人 長崎大学 
ﾌﾟﾘｵﾝ病急速進行性認知症 
入院開始 

○
○
病
院 
 

国立大学法人 長崎大学 
ﾌﾟﾘｵﾝ病急速進行性認知症 
入院開始 



メモ 

⑥検体集荷連絡について 
 
 

不要 ： この条件内（分離、集荷訪問場所等）の場合、連絡不要。 
要   ： この条件内（分離、集荷訪問場所等）でも連絡が必要。 
      また、条件外（分離場所、集荷訪問場所等）の場合、連絡が必要。 
 



⑦集荷連絡ツール「サイトナビ」利用登録 
＜利用者情報＞ 
E-mailでお知らせください。 
 
・施設名 
・所属（診療科名等） 
・氏名 （ふりがな） 
・メールアドレス 
・TEL番号 
 
＜連絡先＞ 
 大阪府大阪市港区福崎1-1-54  
 エスアールエル関西ラボラトリー内 
  TEL:06-6599-0530 
  
  廣島 直美（ひろしま なおみ） 
  naomi.hiroshima@miraca.com  
   
   日比野 哲也（ひびの てつや） 
   tetsuya.hibino@miraca.com 

TEL:06-6599-0530
mailto:naomi.hiroshima@miraca.com
mailto:tetsuya.hibino@miraca.com


⑧追加採血資材 依頼(WEB)連絡のお願い 

 
・利用者事前登録し、利用ID、 
 パスワードを付与後、ご依頼可能。 
 （登録者様へE-mailでご連絡） 
 
・納品希望日の10営業日前までに、 
 WEBからご依頼ください。 
 （10営業日を切りますと入力不可） 
 
・納品希望日まで10営業日を切った 
 時点のご依頼は別途FAXください。 
 
・パスワードロック（5回ミスでロック）、 
  パスワード期限切れ（90日）の場合、 
 弊社問い合わせ窓口へご連絡ください。 



⑨院内調整事項のご連絡 
 
院内で調整いただいた結果を 
左記ファイルに記載いただき、 
お知らせいただけますでしょうか。 
 
Excelフォームをご提供 
  ↓ 
調整後、E-mailでお知らせ 
 
＜連絡先＞ 
 大阪府大阪市港区福崎1-1-54  
 エスアールエル関西ラボラトリー内 
  TEL:06-6599-0530 
  
廣島 直美（ひろしま なおみ） 
naomi.hiroshima@miraca.com  
   
日比野 哲也（ひびの てつや） 
tetsuya.hibino@miraca.com 
 
 
 
 
 
 

←黄色網掛けの枠内を必須記入ください。

院内調整報告フォーム

施設名

科名 担当医師

メーカー名

メーカーコード 92148 T-No ア1、ア2

試験名

確認日 2019年　　　　月　　　　日

所属

氏名

所属 氏名

所属 氏名

所属 氏名

確認事項 内容

集荷連絡 要不要

集荷連絡方法

集荷曜日指定 月～金

検体集荷時間

検体集荷場所

遠心分離場所

所属

氏名

ふりがな

E-mailアドレス

TEL番号

←

SRL施設情報を基に記載ください。

変更無の場合
『変更無』と記載ください。

変更有の場合
具体的な変更内容を記載ください。

例
検体集荷場所
検査室⇒医局棟5回　○○室へ変更

資材ナビ　利用者登録

国立大学法人　長崎大学

プリオン病急速進行性認知症　/　　遺伝性プリオン病未発症

確認者

院内参加者

その他備考欄

TEL:06-6599-0530
mailto:naomi.hiroshima@miraca.com
mailto:tetsuya.hibino@miraca.com


エスアールエル・メディサーチ 連絡先 
 お問い合わせ窓口 
  
   大阪府大阪市港区福崎1-1-54 エスアールエル関西ラボラトリー内 
  TEL:06-6599-0530 
  
  廣島 直美（ひろしま なおみ） 
  naomi.hiroshima@miraca.com  
   
   日比野 哲也（ひびの てつや） 
   tetsuya.hibino@miraca.com 
 
  試験運用上、ご不明点等ございましたら、ご連絡ください。         

TEL:06-6599-0530
mailto:naomi.hiroshima@miraca.com
mailto:tetsuya.hibino@miraca.com
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