診療情報提供書　(M)


　病歴などは貴院の紹介状等を添付いただいても結構です
	ふりがな
	
	感染症
	HBs－Ag（＋、－、未検）

	患者氏名
	様　□男性

（ID：　　　　　　　　　　　　　）□女性
	· 
	TPHA（＋、－、未検）HCV（＋、－、未検）

	
	
	· 
	MRSA（＋、－、未検／部位：　　　　　）

	生年月日
	M・T・S・H　　　年　　　月　　　日生　　　　　歳
	血液型
	　　　　　型Rh　＋　－

	在宅療養
施行場所
	〒

	
	TEL：　　　　　　　　　　　　　　　□自宅　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	傷病名
	
	既往歴
	

	手術既往

　有・無
	時期：　　　年　　　月　　　日
	転移

　有・無
	部位：

	
	術式：
	
	最終確認時期：

	現病歴

治療経過

サマリー添付も可
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	採血結果単位不要別紙添付も可
	検査日：　　　年　　　月　　　日

	
	WBC:　 　（Neu: 　 % Ly: 　 %）RBC:　 　Hb:　 　Plt: 　 　T-P:　 　Alb:　 　T-Bil:　 　

	
	GOT:　　　GPT:　　　γ-GTP:　　　BUN:　　　Cr:　　　Na:　　　K:　　　Cl:　　　Ca:　　　

	現在の

症状と

その対処
	疼痛

　有・無


	部位：

	
	
	程度：0＝なし

　　　1＝時折または断続的な痛みで、今以上の治療を必要としない
　　　2＝中程度の痛みで、時に調子の悪い日もあり、日常生活にやや支障あり
　　　3＝しばしばひどい痛みで、痛みによって日常生活や集中力に著しく支障あり
　　　4＝耐えられない持続的な激しい痛みで、他のことを考えることができない

	
	鎮痛処置

　有・無
	麻薬使用：有（　　　　　　　　　）・無　／他の鎮痛剤使用：有（　　　　　）・無

	
	
	麻薬の副作用：有（悪心・嘔吐、眠気、便秘、幻覚、かゆみ、その他（　　　））・無

	
	消化器症状

　有・無
	嘔吐、腸閉塞、便秘、下痢、腹水、嚥下障害、その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	程度を上記疼痛評価と同様に0～4で評価下さい：　　　／対処：

	
	呼吸器症状

　有・無
	呼吸困難、咳、胸水、喘鳴、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	程度を上記疼痛評価と同様に0～4で評価下さい：　　　／対処：

	備考　　　　１．必要に応じて、別紙、画像診断のフィルム、検査の記録等を添付してください。　　　　　　　　診療情報提供書Ⅰ(M)　 

	現在の

症状と

その対処
	精神症状

　有・無
	抑うつ、不安、せん妄、不眠、興奮、認知症、その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	
	程度：軽度、重度、その他（　　　　　　）／加療：有・無　／専門医受診：有・無

	
	その他症状

　有・無
	全身倦怠感：有（重度、軽度）・無　／食思低下：有（摂取程度　　％）・無

	
	
	浮腫：有（著明、軽度）・無　／発熱：有・無　／その他：

	
	創傷処置（褥瘡等）
　有・無
	部位：　　　　　　　　　　　　　／深さ：　　　　　／対策：ｴｱﾏｯﾄ有・ｴｱﾏｯﾄ無

	
	
	処置：軟膏（　　　　）、ドレッシング（　　　　　　　）、その他（　　　　　　）

	処方
	

	
	

	
	

	
	

	処置
	□中心静脈栄養　□末梢点滴（投与方法：持続、間欠　／輸液量：　　　　ml/日）

	
	□尿カテーテル　□吸引処置　□ストマ（部位：　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　)
	
	抗癌剤

	告知状況
	
	病状
	抗癌剤
	麻薬

	
	
	病名
	病状
	予後
	使用
	説明
	使用
	説明

	
	本人
	
	
	
	
	
	
	

	
	家族
	
	
	
	
	
	
	

	
	　　　　　　　行なっている場合には「○」、行なっていない場合には｢×｣、

　　　　　　　行なっていても家族に対する説明と異なる場合には「△」で記入してください。

	
	本人への病状の説明内容：

	
	本人・家族の説明への理解：本人（良好・一部不良・不良）、家族（良好・一部不良・不良）

	
	主治医が予測する余命：

	
	
	
	

	食事
	・自立　・部分介助　・全介助または不可　（食事内容：普通食、トロミ食、キザミ・流動食、他）

	移動
	・自立　・部分介助　・全介助または不可　ベッドからポータブルトイレや車椅子への移動で判断

	整容
	・自立　・部分介助　・全介助または不可

	会話
	・談話可能　・簡単な会話可能　・意志疎通困難　・他の伝達方法を利用（　　　　　　　　　）

	娯楽
	テレビや本を見る余裕：有・無

	入浴
	・自立　・部分介助　・全介助　・不可（訪問入浴：可・不可・不明）

	歩行
	・50ｍ以上の自力歩行可（補装具着は可）　・50ｍ以上の介助または歩行器使用だと歩行可
・歩行不能の場合、車椅子にて50ｍ以上の自力操作可能　・該当なし（歩行不可）

	階段昇降
	・自立（手すり使用可）　・介助または監視を要す　・不可

	着替え
	・自立　・部分介助　・不可

	排泄
	・失禁（尿、便）なし　・時に失禁（尿、便）あり、　・不可　　排泄の介助：要・不要　

	
	

	緊急時対応
	□優先的に入院　□空床があれば　□要相談　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	相談場所
	日中：□担当医　□連携室　／夜間：□救急室　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護体制
	主に介護をする方：　　　　　　　　　　　　　／介護を援助できる方：有（　　人・不明）・無

	
	主介護者の介護意欲：□積極的　□消極的　□拒否的　□不明

	
	介護保険：□取得済　□申請中　□申請予定なし　□不明

	看取り
	最期の看取り場所の希望：本人（自宅・病院・未定）、家族（自宅・病院・未定）

	入院中
	退院予定日：平成　　年　　月　　日

	自宅療養中
	入院していた病院・施設：　　　　　　　　　　　　　　／退院日：平成　　　年　　　月　　　日

	　診療情報提供書Ⅱ(M) 


　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日





紹介医療機関：


診療科：


医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞





紹介先：松本クリニック


紹介医：院長　松本　伸治


所在地：〒581-0007八尾市光南町1-3-26


　　　　　TEL　072-970-6421　FAX　072-970-6422








