※適宜、様式には修正が入る場合がります。

＊全項目について鮮明にご記入下さい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関→特殊ミルク事務局）
メール　milk@boshiaiikukai.jp
FAX 03-3473-1165　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　No.　　　   　　　　　　　　　　
（社福）恩賜財団母子愛育会　総合母子保健センター　　　　　　　　　　　　　　　　（事務局用Noにつき記入不要）
特殊ミルク事務局　御中
ケトンフォーミュラ供給補足申請書（難治てんかん継続用）
	患者ID 
	
	性別
	□ 男・□ 女
	生年月日
	西暦 　　　年 　　　月 　　　日


1.施設基準

	申　　請　　日
	令和　　　　　年　　　　月　　　　日

	医療機関名・担当科
	

	担当医師名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	小児神経専門医名（専門医番号）
	　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）　㊞

	栄養士名（常勤）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


2.発作・発達の評価表と対応
	　項目
	ケトン食
	ケトン食前後変化率（％）
（B-A）/A×100

	
	開始前（A）
	開始後　か月（B）
	

	発作頻度
	　
	　
	各発作頻度変化率
	最良の発作頻度変化率

	すべての発作
	　　回/３か月
	　　回/３か月
	％　
	　　　　％
＞0％：無効
0～-10％：保留
＜-10％：有効

	痙攣性焦点発作
	　回/３か月
	　回/３か月
	％　
	

	非痙攣性焦点発作
	回/３か月　
	回/３か月　
	％　
	

	てんかん性スパズム
	シリーズ/３か月　
	シリーズ/３か月　
	％　
	

	その他の発作型
（：　　　　）
	回/３か月　
	回/３か月　
	％　
	

	発作属性
	　
	　
	各発作属性改善率
	最良の発作属性改善率

	重積発作の回数
	回/３か月　
	回/３か月　
	％　
	　　　％
＞0％：無効
0～-10％：保留
＜-10％：有効

	重積持続時間
	分/回　
	分/回　
	％　
	

	ジアゼパム座薬などの
レスキュー薬使用
	回/３か月　
	回/３か月　
	％　
	

	救急搬送（救急受診）
	回/３か月　
	回/３か月　
	％　
	

	発達・認知
	　
	　
	ケトン食前後変化値（B-A）

	
	
	
	各指数変化値
	最良の変化値

	DQ/IQ
	　
	　
	
	         　　
  ＞9：有効；9～0：保留; 

＜0：無効

	他の発達・認知指数　
(方法：　　　　　）
	　
	　
	
	

	具体的改善事項
	
	

	発作頻度変化率、発作属性改善率、発達指数改善の3項目判定結果：有効　　　項目：保留　　　項目：無効　　　項目


	3項目の評価
	対応
	備考

	有効指標が1つ以上ある
	ケトンフォーミュラ供給継続
	

	3つの指標がすべて無効
	ケトンフォーミュラ供給中止
	何らかの特別な状況がある場合のみ、例外的に３か月延長し判断

	指標に有効がなく、保留が１項目以上+無効
	ケトンフォーミュラ中止、またはケトン比調整と抗てんかん薬調整
	３か月延長して、指標が改善しないときは供給停止、有効が出ないときは３か月延長し判断、有効が出れば継続


· 供給中止の場合は漸減のための1か月分相当のケトンフォーミュラを供給します。
· ケトンフォーミュラは高額で貴重なミルクです、無駄なく使用ください。
· 可能な症例では、ケトンフォーミュラからケトン食材を用いたケトン食に移行することを検討ください。

