生命保険加入拒否事例報告書
No.　000（自動採番）
事例プロフィール
年齢　　00才
性別　　男・女
既往歴　なし　　あり（　記入　　　　　　　　　）

頭痛以外の合併症　なし　　あり（病名：　　　　　　　　　　）
片頭痛病型（ICHD‐Ⅱ）
1.1前兆のない片頭痛，1.2前兆のある片頭痛，1.3小児周期性症候群，1.4網膜片頭痛，1.5片頭痛の合併症
1. 5.1慢性片頭痛，
その他の片頭痛の合併症（病型：　　　　　　　　　）
1.6片頭痛の疑い　（病型　　　　　　　　　　　　　　）
その他の一次性頭痛の合併　　　なし　　　あり（病型:　　　　　　　　　　　　　）
薬物乱用の有無　　なし　　　あり
頭痛日数　　　　　　00日／月
受診頻度　　　　　　　00回／月
治療内容
１）急性期治療薬　　トリプタン系薬剤　（なし　　　　あり（　　日／月使用）
　　　　　　　　　　NSAIDｓ　　　　　（なし　　　　あり（　　日／月使用）
　　　　　　　　　　エルゴタミン製剤　（なし　　　　あり（　　日／月使用）
　　　　　　　　　　OTC　　　　　　　（なし　　　　あり（　　日／月使用）
　　　　　　　　　　その他　　　　　　（なし　　　　あり（　　日／月使用）
２）予防薬　　　　　なし　　　　あり
　予防薬の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 
情報取得年月日　　　0000年00月00日
保険会社名　　記入
拒否理由　　記入
 
その他（気づかれたこと、ご意見など）
 
報告者
所属
氏名
会員番号
電話番号
FAX番号
メールアドレス
