
GH値の（　）は、成長科学協会補正値用ですので記入する必要はありません。
＊１　成長ホルモン分泌刺激試験の検査結果報告書（採血時間ごとのデータすべて）のコピーを、判定依頼の裏に添付して下さい。

キット名または委託検査会社名は必ずご記入下さい。施設内測定の場合には、キット名の記載をお願いします。
＊２　データがある時はご記入下さい。
＊３　成長科学協会の同意書（様式10）をなるべくご使用下さい。

提出用

1．インスリン

2．アルギニン

3．グルカゴン

4．L－DOPA

5．クロニジン

6．G H R P - 2

ng/ml（　　　）

ng/ml（　　　）

ng/ml（　　　）

ng/ml（　　　）

ng/ml（　　　）

ng/ml（　　　）

GH頂値（補正値）

GH 分 泌 刺 激 試 験＊1 GHキット名または委託検査会社名

１．糖尿病 （ 有 ・ 無 ）
２．肥　満 （ 有 ・ 無 ）
３．腫　瘍 （ 有 ・ 無 ）

（ ）
手術 （ 有 ・ 無 ）（有の時　　年　　月）

４．甲状腺疾患 （ 有 ・ 無 ）
（ ）

５．奇形・奇形症候群 （ 有 ・ 無 ）
（ ）

６．免疫不全（ 有 ・ 無 ・ 不明 ）
（ ）

７．精神発達遅滞 （ 有 ・ 無 ）
（ ）

８．その他
（ ）

共

　
　存

　
　疾

　
　患

1．エクルーシス試薬hGH

2．シーメンス・イムライズ   GHⅡ（2000）
3．Eテスト「TOSOH」Ⅱ（HGH）
4．AIA-パックCLhGH
5．アクセスhGH
6．その他（

委託検査会社名

（

）
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