診療情報提供書

紹介先：






　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日


紹介医： 

紹介医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　
診療科：　　　　　　　　　　　　　　　　
医師：　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	ふりがな
	
	· 男性

· 女性
	ID・カルテ番号



	患者氏名
	様
	· 
	

	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
	

	感染症
	HCV　　　□＋　□－　　　TPHA   □＋　□－　　　    緑膿菌　□＋　□－部位：

HBs―Ag　□＋　□－　　　MRSA　□＋　□－部位：　　その他　　　　　　　　　　　　

	現病歴

発症時期

初発症状

治療経過

等
	手術の既往：□有　□無　　　術式／時期：

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	処方

内服薬

外用薬

注射薬


	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	備考　　　１．必要がある場合は続紙に記載して添付して下さい。
　　　   ２．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付して下さい。　　　　診療情報提供書Ⅰ

	処置
	□中心静脈栄養　　　　　　□腹膜透析 　　　　　　　　□褥瘡処置　　　

□経管栄養・胃瘻　　　　　□間欠自己導尿　　　　　　 □その他　

□経管栄養・経鼻胃管　　　□インスリン自己注射 　　　　　　
□酸素療法　　　　　　　　□疼痛管理（持続注入）　　　　　　
□人工呼吸器・気管切開 　 □気管カニューレ　　　　　　　　　
 □人工呼吸器・鼻マスク式　□尿カテーテル　　　　　　　　　　

	
	
	
	抗癌剤

	使用機器機種
	

	インフォームドコンセント（悪性腫瘍・神経難病の場合には必ず記入して下さい）

	
	病状
	抗癌剤
	麻薬
	難病用薬剤

	
	病名
	病状
	予後
	使用
	説明
	使用
	説明
	使用
	説明

	本人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家族
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　行っている場合には、「○」、行っていない場合には「×」、

　　行っていても家族に対する説明と異なる場合には「△」で記入して下さい。

寝たきり度：当てはまるものに「○」をつけて下さい。

	J
	何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する

1． 交通機関を利用し外出する

2． 隣近所へなら外出する

	A
	屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない
１．介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れている
２．外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている

	B
	屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主体であるが座位を保つ
１．車椅子に移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う
２．介助により車椅子に移乗する

	C
	一日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する
１．自力で寝返りをうつ
２．自力では寝返りもうたない

	痴呆度：当てはまるものに「○」をつけて下さい。

Ⅰ

何らかの痴呆を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している

Ⅱａ

家庭外で日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても

誰かが注意していれば自立できる
Ⅱｂ

家庭内でも日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても

誰かが注意していれば自立できる

Ⅲａ

日中を中心に日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが時々見られ

介護を必要とする
Ⅲｂ

夜間を中心に日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが時々見られ

介護を必要とする

Ⅳ

日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ

常に介護を必要とする
Ｍ
著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする



	

	現在の

療養場所
	□病院　　□自宅　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	退院予定日
	平成　　　年　　　月　　　日

	緊急時の対応
	□優先的に入院　　　□空床があれば　　　□要相談

日中：□主治医　　　□病診連絡室　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
夜間：□救急室　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

	備考
	

	
	

	
	

	
	


備考　　３．貴院の紹介状を添付して頂いても結構です。

　　　診療情報提供書Ⅱ
松本クリニック





院長　松本　伸治


　


〒581-0007　八尾市光南町1－3－426


TEL　072-970-6421　FAX　072-970-6422








