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検体採取開始前に

担当医師が本検査の実施を依頼されたのは、男性も女性もエストロゲンやテストステ
ロンといったホルモンを分泌しており、最適な健康状態を維持するにはそのバランス
が重要であるためです。モザイク・ダイアグノスティックスは、この次のステップをお手
伝いいたします。

検体採取手順：
唾液ーホルモン検査

検査キットの内容物
まず、検査キットに含まれる以下の部品を確認してください。

部品が不足している場合や期限切れの部品がある場合は、モザイクカスタマーサービス
（800-288-0383）までご連絡ください。

検査キット
の箱

ラボラトリー配送
パック

問診票蓋付きの保冷
クーラー

吸収性梱包シ
ート

保冷剤（すぐに冷
凍庫に平らにして
保管）

o

Vaginal Dryness

Irregular Periods

Uterine Fibroids

Tender Breasts

Fibrocystic Breasts

Increased Facial/Body Hair

WOMEN ONLY

ALL INDIVIDUALS

Difficulty Concentrating

Increased Forgetfulness

Foggy Thinking

Tearful

Depressed

Mood Swings

Fluid Retention/Bloating

Stress 

Anxious

Irritable

Nervous 

Decreased Mental Sharpness

Morning Fatigue

Afternoon Fatigue

Evening Fatigue

Excessive Worry

Difficulty Falling Asleep

Difficulty Staying Asleep

Decreased Stamina

Diminished Motivation

Fibromyalgia 

Ringing in Ears

Allergies

Headaches/Migraines

Dizzy Spells  

Sugar Cravings 

Craving Food, Alcohol,
Tobacco, or Other

Poor Impulse Control

Obsessive Behavior (OCD)

Addictive Behavior

Constipation

Goiter

Cold Body Temperature

Hoarseness 

Hair Dry or Brittle

Nails Breaking or Brittle

Slow Pulse Rate

Rapid Heartbeat 

Heart Fluttering/Palpitations

Incontinence

Hot Flashes

Night Sweats

Infertility Concerns

Acne

Scalp Hair Loss

Weight Gain-Hips

Weight Gain-Waist

High Cholesterol

Elevated Triglycerides

Decreased Libido

Decreased Muscle Size

Decreased Flexibility

Burned Out Feeling

Sore Muscles

Increased Joint Pain

 
First Name Middle Initial                                            Last Name                                                           DOB (MM/DD/YY)

PATIENTS: PLEASE FILL OUT BOTH PAGES COMPLETELY AND RETURN TO THE LAB WITH YOUR SAMPLE(S)

Symptoms: Please indicate the symptoms you are experiencing by filling in the boxes as follows: 0 = none,  1 = mild,  2 = moderate,  3 = severe
Be sure to completely fill in the box with black or blue ink.   Example:  

    /      / *SVY1*
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Neck or Back Pain

Bone Loss

Thinning Skin

Rapid Aging

Aches and Pains

IBS

Personal/family history of breast, 
uterine, or ovarian cancer

Decreased Urine Flow

Increased Urinary Urge

Prostate Problems

Decreased Erections

MEN ONLY

AMINO ACIDS OR OTHER MEDICATION USE

Indicate if you have taken any of the following in the stated time frame:

Less than 12 hours 12-36 hours 36 hours-2 weeks

5-HTP o o o
GABA o o o
Glutamine o o o
Gycine o o o
Histidine o o o
Phenylalanine o o o
Phenethylamine (PEA) o o o
SAMe o o o
Theanine o o o
Tryptophan o o o
Tyrosine o o o
Epinephrine-containing meds o o o
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PATIENT SURVEY

ご自身および担当の医療従事者様と相談のうえ、下記および次ページの参考表を考慮
して、唾液を採取する日を決定してください。

月経周期のある女性の方： 28日周期のうち、19日目から23日目の間に1日分
をお取りください。なお、生理の初日を1日目とし
て数えます。

ホルモン療法を受けていない男性

閉経後の女性

子宮摘出術を受けた女性

ホルモン剤入りIUDを使用してお
り

月経周期がない女性

月のどの日でもご採取いただけます。ホルモン剤
を服用中の方、またはコルチゾールおよび／また
はメラトニンの補充療法を受けている方は、次の
ページの推奨事項をお読みください。

梱包の準備について

2 患者様用アンケートにご記入の上、検査キットの箱へお入れください。

3 凍結チューブ、保冷剤、吸収性パッキングシートをビニール袋に入れ、密封し
てください。

1 袋の情報を全て記入してください。バーコードシールに患者
様のお名前と採取日を追加してください。バーコードシール
をプラスチック袋に貼付してください。ボールペンの青また
は黒インクをご使用ください。フェルトペンやホワイトボー
ドマーカーはご使用にならないでください。注意：ラベルの
ない検体は受理されません。

4 ビニール袋を保冷バッグに入れ、バッグの蓋を閉めてください。

5 保冷バッグを検査キットの箱に入れ、箱の蓋を閉めてください。

6 箱を配送用ラボラトリーパックにお入れください。

7 配送方法の詳細につきましては、検査キットに同封の配送指示カードをご参
照ください。

検査結果は、検体がモザイク・ダイアグノスティクスに到着してから2～3週間以内
に、担当の医療従事者様へお届けいたします。

4つの色分けされた検
体採取用バイアル

検体は月曜日、火曜日、または水曜日に発送してください1。週末に採取された場合は、
検体を月曜日まで保管の上、発送してください。

＊米国国外からの検体は、月曜日または火曜日に発送してください。

オンラインでの検体採取手順の
説明書については、QRコードを
ご利用いただくか、mosaicdx.
com/instructions をご覧くだ

さい。



検体採取の手順

最初の唾液採取は、必ず起床後30分後に行ってください。必要であればタイマーを設
定してください。	

以下の行為はお控えください：
•	4つの検体を全て採取されるまでは、いかなるサプリメントも摂取しないようお願
いします
•	唾液採取の1時間前には、飲食を一切お控えください。
•	採取の30分前には、歯磨き、フロス、歯科治療などを行わないようお願いします。
•	一日中、カフェインを含む食品や飲料を摂取しないようお願いします。
•	「アンチエイジング」クリームなどの使用はお控えください。
•	唾液を採取される前には、必ず手を洗い、口を水でゆすいでください。ただし、唾
液サンプルの採取は10分間お待ちください（希釈を防ぐためです）。
•	化粧品の使用は可能です。

検体採取開始前に

重要：医療従事者に相談することなく、薬やサプリメントの服用を自己判断で中止しないでくだ
さい。

以下を現在服用中の場合： 対応が必要な事項：

外用ホルモン剤（クリーム） 採取前の最終投与は、最初の唾液採取の12～24時間前までに
服用し、中止してください。唾液採取当日の一日を通して局所ホ
ルモン剤を塗布しないでください。検体が汚染される恐れがあ
ります。

舌下ホルモン療法 採取前の最終投与は、最初の唾液採取の24～36時間前までに
服用し、その後中止してください。最終投与後すぐに、8オンス（約
240ml）の水を2杯お飲みください。唾液採取当日は、舌下ホルモ
ンの使用を控えてください。検体が汚染される恐れがあります。

経口ホルモン剤（錠剤また
はカプセル）

特に制限はございません。採取日当日でも、指示通りに服用して
いただいて結構です。

ホルモン注射、皮下ペレッ
ト、経皮パッチ

採血のタイミングは、投与または注射の間隔の中間点に合わせ
てください。例えば、毎月1日に注射を受けている場合、検査は14
日、15日、16日、または17日に設定してください。

コルチゾールまたはグルコ
コルチコイド補充療法（ヒ
ドロコルチゾンクリーム、
ステロイド系抗炎症薬内服
剤、喘息用吸入器を含む）

副腎機能サポートのためコルチゾールサプリメント（または医
療上の理由で他のグルココルチコイド）を服用されている場合
は、医師にご相談の上、指示に従ってください。ヒドロコルチゾン
クリームや喘息吸入器など、特定の医薬品にはコルチゾールが
含まれています。ご自身の自然なコルチゾール産生を評価する
ため、検体採取の5日前からコルチゾール含有製品の使用を中
止されることをお勧めします。コルチゾール含有医薬品の服用
を中止される前には、必ず医師にご相談ください。

子宮内避妊器具（IUD） 特に制限はございません。ご都合の良い日に採取ください。

ビタミンその他のサプリ
メント

4検体すべての採取を完了するまでは、検体採取日には採取しな
いでください。

月経周期のある女性の方 28日周期の19日目から23日目の間に1日分をお取りください。な
お、生理の初日を1日目として数えます。

ご自身と担当医師が決められた日に唾液を採取してください。 
4検体全ての唾液サンプルは、1日の中で採取する必要がございます。
採取用チューブは色分けされています。

朝食前にピンクのチューブ（AM 30）
にて、起床後30分以内に採取してください（タイマーを設定してください）	

昼食前に緑のチューブ（NOON）にて採取してください

夕食前にオレンジのチューブ（EVENING）にて採取してください

就寝直前に青色のチューブ（NIGHT）にて採取してください
	

検体を採取してください。各チューブは3/4程度まで満たしてください。気泡や
泡が混入していても問題ありません。	

唾液を採取した後は、チューブのキャップをしっかり閉めてください。 検体は
直ちに冷凍庫へ保管してください。発送前に最低4～6時間以上冷凍保存して
ください。

それぞれの唾液の採取日時を袋に記録してください。

1

2

3

4

梱包の準備については、次のページをご覧ください。

1

3

4

2



このスペースは検査室のみ使用 
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患者の皆様：両ページとも完全に記入し、ご自身の検体と一緒に検査室へ返送してください 患者アンケート

/ / *SVY1*
氏名（名） ミドルネーム 氏名（姓） 生年月日（月2桁/日2桁/西暦下2桁） 

症状：下の例にならい四角を塗りつぶして、患っている症状を表してください： 0 = なし、1 = 軽度、2 = 中度、3 = 重度 
必ず黒または青のペンで四角を完全に塗りつぶしてください。例：正しい    正しくない 

全員

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3 
  集中力の低下

  物忘れの進行

  思考力の低下

  涙もろい

  落ち込み

  気分のムラ

  体液貯留/膨満感 

  ストレス

  不安

  イライラする

  神経質

  精神的な鋭さの低下

  午前中の倦怠感

  午後の倦怠感

  夕方の倦怠感

  過度な心配

  寝つきが悪い

  眠りが浅い

  スタミナの低下

  やる気が出ない

  線維筋痛症

  耳鳴り

  アレルギー

  頭痛/片頭痛 

  目まいの発作

  甘い物が食べたくなる

  食物・アルコール、タバコ、
またはその他への渇望

  衝動を制御できない

  強迫的な行動（OCD） 

  常習的な行動

  便秘

  甲状腺腫

  低体温

  声のかすれ

  髪が乾燥する、または弱い

  爪が割れる、もろい

  脈が遅い

  心拍数の増加

  鼓動の乱れ/動悸 

  失禁

  ホットフラッシュ

  寝汗をかく

  不妊の心配

  ニキビ

  頭髪脱毛

  体重増加：腰

  体重増加：ウエスト

  コレステロールが高い

  中性脂肪が高い

  性欲の低下

  筋肉の減少

  柔軟性の低下

  燃え尽きた気分

  筋肉痛

  関節痛の増加

  首や腰の痛み

  骨量の減少

  皮膚が薄くなる

  老化の加速

  うずきと痛み

  過敏性腸症候群

 乳がん、子宮がん、卵巣がんの
個人/家族歴

アミノ酸またはその他の薬を服用中

提示された時間枠内に以下のいずれかを服用した場合は、印を付けてください。 

女性のみ

0 1 2 3 
  膣の乾燥

  生理不順

  子宮筋腫

  乳房の軟化

  乳腺線維腺腫

  ひげ/体毛の増加 

男性のみ

0 1 2 3 
  尿流量の減少

  頻尿になった

  前立腺の問題

  勃起力の低下
1ページ

裏面のホルモン使用にお進みください

12時間以内 12～36時間 36時間～2週間 

5-HTP（5ヒドロキシトリプトファン）    
GABA（ギャバ）    
グルタミン    
グリシン    
ヒスチジン    
フェニルアラニン    
フェネチルアミン（PEA）    
SAMe（S-アデノシルメチオニン）    
テアニン    
トリプトファン    
チロシン    
アドレナリン含有薬品   
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ホルモン使用：過去2か月間に使用した全てのホルモン（ホルモン経口避妊薬を含む）および過去6か月間に挿入したホルモンペレットを明記してください。

現在の使用に当てはまる四角を塗りつぶしてください。 必ず黒または青のペンで四角を完全に塗りつぶしてください。
*SVY2* 2ページ 

抱合型

エストロゲン 
（プレマリン）

エストラジオール

+ プロゲスチン

（経口避妊薬、

HRT） 

プロゲスチンのみ

（ミニピル、デポ剤

注射、IUD) 

エストロン 
(E1) 

エストラジ

オール

(E2) 

エストリ

オール

(E3) 

プロゲステロン 
(P4) 

テストステロン 
(T) 

DHEA コルチコステロイド

（コルチゾール、

ヒドロコルチゾン、

プレドニゾン） 

プレグネノロン 甲状腺 メラトニン 

1. ホルモン治療をどのような投与法で行っていますか？

局所クリーム/ジェル、膣座剤              
局所貼付剤              
経口              
舌下（舌の下で溶かす）              
IM（筋肉内） /SQ （皮下） 
注射              

SQペレット              
吸入器              
IUD（避妊リング）              

2. 最後の服用から最初の検体採取までの時間はどのくらいですか？ IUD/ペレット/注射については、挿入/注射された日を示すよう四角に印を付けてください。

12時間以内              
12～24時間              
25～36時間              
37～72時間              
4～7日間              
8～14日間              
15～45日間              
1か月半～4か月間              
4～6か月間              
6か月間以上              

3. どのような投薬計画ですか？ （ホルモン療法を行う頻度）

1日に1回              
1日に2回              
週に1回              
週に2～4回              
2週間に1回              
月に1回              
3か月に1回              
6か月に1回              
持続型（IUDのみ）              

4. ご家族が使用している

局所投与ホルモン
            
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