緩和ケア診療情報提供書


昭和医科大学横浜市北部病院　緩和ケア初診外来　宛

記入日　　　　年　　　月　　　日
紹介元：
	　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生

住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

主治医の連絡先電話番号（内線を含む）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

緩和ケア病棟紹介の理由（複数回答可）

　　□患者の希望　　□家族の希望　　□根治不能なため　　□症状緩和のため　　□在宅療養困難なため

　　□看取りのため　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


患者情報：

	（ふりがな）

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　性別：　（ 男・女 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日：　明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日　（　　　　歳）

住　　所：

電話番号：

診断名:　原発（組織型）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 転移（骨転移があれば部位も御記載下さい）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

推測する生命予後：　□6ヶ月以上　□4〜6ヶ月　□1〜3ヶ月　□1ヶ月以内　□2週間以内　□不明　

本人へのインフォームド・コンセント:

　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　病状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　予後（□　説明せず
　　　　□　6ヶ月以上　□　4〜6ヶ月　□　1〜3ヶ月　□　1ヶ月以内　□　2週間以内　□　不明）

　生命的な危険因子（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人・家族への緩和ケア病棟についての説明内容
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


緩和ケア外来受診予定者：（記入日の時点）

　　□　本人　

　　□　キーパーソン：本人との関係と氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　本人、キーパーソン以外の者：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
現在の療養先　：□　紹介元病院入院中　　　□　他病院入院中:（　　　　　　）病院　　　□　在宅

今後の療養予定先：□　紹介元病院入院継続　　□　他病院へ転院:（　　　　　　　）病院　　□　在宅
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