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備考

　PSA値が生検時の40％以上を超えて上昇

　PSA値　生検時の1.4倍未満で経過
  診療計画に沿って、定期的な検査が行える
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　バリアンス発生時は連携医療機関より千葉県がんセンター地域医療連携室へ直接連絡。　直通：043－264-5633　　　＊診療経過の共有は診療情報提供書を用いる。
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