様式２

造血幹細胞移植医療体制整備事業　実施医療機関要件
【造血幹細胞移植推進地域拠点病院】　様式１の１．（2）　　
	病院名（診療科）
	代表医師氏名
	所在地

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　


【採取実績】　様式１の4．（4）
	
	2016年
	2017年
	2018年
	計

	骨髄採取件数
	　件
	　件
	　件
	　件

	末梢血幹細胞採取件数
	　件
	　件
	　件
	　件


※採取件数は、血縁者間と非血縁者間の両方が含まれる。
【HCTC等配置数】　様式１の4．（5）
	造血幹細胞移植を
実施している診療科
	
	
	

	ＨＣＴＣ等
	認定
	人
	人
	人

	
	その他
	人
	人
	人


※１　診療科毎の配置人数を記入すること。なお、複数科を兼務している場合は主たる診療科に

数えること。

