
７８ 下垂体性前葉機能低下症

本疾病は複数の機能障害ホルモンに機能低下がみられる方がおりますが、
提出する臨床調査個人票は一種類のみで構いません。
認定となる枝番の臨床調査個人票を一つ選択し、記載してください。

例

障害されているホルモンは01、03、06の三種類
いずれも認定基準を満たしているが、01のみを提出する
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７８ 下垂体性前葉機能低下症②

異所性ホルモン産生腫瘍、間脳下垂体機能障害のない患者に対し、
手術や医薬品の使用等により間脳下垂体機能障害をきたした場合
には制度の対象外です。

手術歴がある場合、確認のために保留とします。
手術を行ったが、本疾病との関連性は無いという場合には、
その旨を必ず特記事項に記載してください。

手術歴がある方については、
手術前の検査所見を記載してください。
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（例）令和〇年〇月〇日 〇〇術施行。
ただし、本疾病との関連性は否定する。



７８ 下垂体性前葉機能低下症③

患者の病状から、負荷試験の侵襲が強く、生命に危機が及ぶ等の理由で

検査が実施できない場合、特記事項にその旨を記載してください。

併せて、他の所見でその疾病と診断した根拠についてもお示しください。
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（例）負荷試験については、本人への侵襲が強く、実施すると生
命に危機が及ぶ可能性があるため実施せず。
〇〇と××の所見がみられ、□□は否定されるため、臨床
的に△△と診断。



７８ 下垂体性前葉機能低下症④
（ACTH分泌低下症のみ）

「尿中遊離コルチゾール」が未記載の場合が散見されます。

尿中遊離コルチゾール排泄量の低下は必須項目です。
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７８ 下垂体性前葉機能低下症⑤
（ACTH分泌低下症のみ）

＜診断のカテゴリー＞5.と6.のACTH分泌刺激試験や迅速ACTH負荷について、

血中ACTHおよびコルチゾールが低反応に該当する場合は、低反応であっても

反応性は「なし」と御記入いただき、特記事項に詳細を御記載ください。
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