抗アミロイドβ抗体薬（レカネマブ・ドナネマブ）
投与対応開始 連絡票


以下のとおり、治療の体制が整ったので連絡します。
	医療機関名
	

	住所
	

	電話番号
	※ホームページに掲載するため初診時に連絡する電話番号をご記載ください。


	担当部署名 
	
	担当者名
	

	担当者電話番号
	

	メールアドレス
	



１．投与対応可能な抗アミロイドβ抗体薬に ✔ をつけてください。
　　　☐レカネマブ（レケンビ）　　　　　　　　☐ドナネマブ（ケサンラ）　

２．「認知症抗体医薬（レカネマブ・ドナネマブ）による治療を実施している熊本県内の医療機関」として熊本県認知症疾患医療センターのホームページ上に掲載されることについて
　（該当するものに ✔ をつけてください。）
☐初期投与機関として掲載可　　　　☐継続投与機関として掲載可　　

３．本人・家族等に貴院を紹介するときの留意点を記載ください。
【受診にあたってのお願い】






提出先・提出方法
熊本大学病院　熊本県基幹型認知症疾患医療センターの下記アドレスへ送付してください。
　【E-mail】　kumadaininchi@kuh.kumamoto-u.ac.jp
