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○○　○○ 重度肝硬変 重度肝硬変（非代償性肝硬変）による門脈圧亢進症性胃症から出血があ
り、入院して内視鏡的な止血術を施行した。

重度肝硬変の合併疾患に対する入院医療のため。

※１　添書不要です。
※２　当該医療行為があったことを確認次第、速やかに報告願います。

肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業　別添１　５．その他の医療に係る情報提供票


