
京都大学医学部附属病院 

別紙 1_治験紹介シート_v1.1 

 1 

 

シルクエラスチンスポンジ（P47K-WAS） 治験紹介シート 

医療機関名・科名 

医師名 
 記載日 20    年  月  日 

 

紹介患者 生年月日 西暦    年   月   日 性別 □男性 □女性 

既往症 

合併症 

既往症・合併症名 罹患期間 

 
年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
年    月  日〜 

 年    月  日 □ 継続中 

 
年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

現在の

投薬 

 

※別添可能 

薬剤名 用法用量 投与期間 

 
 年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

    年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

   年    月  日 □ 継続中 

 
 年    月  日〜 

  年    月  日 □ 継続中 
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皮膚欠損創部位  

皮膚欠損創の 

背景疾患 

※複数選択可能 

□糖尿病性潰瘍 □静脈うっ滞性潰瘍 □褥瘡  

□複雑性創傷  □熱傷（深達性______度） □局所感染創傷 

□その他（                           ） 

皮膚欠損創の発症日 

※特定可能の場合 
年    月    日 

皮膚欠損創の治療経過 

※創傷の発症時期からの主な治療経過をご記載ください。 

 使用した軟膏や被覆剤については使用期間がわかるように、また、デブリードマンを含む外科的処置を行った場

合は、必ず実施日をご記載ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

現在の状態 

※わかる範囲

でご記載くだ

さい 

※写真がある

場合、可能で

あれば別添し

てください 

観察日     年   月   日 壊死組織 □ あり  □ なし 

大きさ 
ポケットありの場合は創傷底の大きさ 

     cm×        cm 
感染 □ あり  □ なし 

骨露出 □ あり  □ なし 滲出液 □ あり  □ なし 

静脈鬱滞 □ あり  □ なし 
ポケット

形成 
□ あり  □ なし 
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