
緩和ケア診療情報提供書
紹介元医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　
診療科　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　
患者様氏名　　　　　　　　様（男・女）　生年月日　　　年　　月　　日　（　　歳）
以下の質問事項の該当する□にチェックと必要事項を、可能な範囲でご記入をお願いいたします。

１　患者は緩和ケア病棟への紹介をご存知ですか。

　　□はい
　　□いいえ

２　緩和ケア病棟をご紹介される経緯について

□患者本人の希望

□家族の希望

□治癒を目的とした治療に反応しなくなったため
□苦痛のコントロール　　　　
□終末期の看取りのため

□レスパイト　　　　　　　　　　　　　　　
　　□その他（具体的に）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　DNARの同意　　　
□あり（誰に：　　　　　）　　
□なし
※DNAR(Do Not Attempt Resuscitation)…いかなる治療にも反応しない不治の進行性病変で、死が目前に迫っている患者が心停止に陥った時心肺蘇生を行わないこと
４　病状説明について

　（１）患者へ（いつ頃：　　　　　　　）　　どのように：　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（２）家族へ（いつ頃：　　　　　　　　　）　　どのように：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　臨床的予後予測

　　 □本人にお伝え済み　　□家族にお伝え済み

□６ヶ月以上　　　□月単位（２～５ヶ月程度）　　□１ヶ月程度　　□週単位

□日にち単位　　　□いつ最期を迎えてもおかしくない状態　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６　診療情報について…※別途診療情報提供書に記載がある項目に関しては記載不要です。
　（１）診断について

　　　１）原疾患　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　２）病理診断　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　３）転移　　　□なし　　□あり：部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　４）がん（悪性腫瘍）による合併症（例：イレウス・水腎症）　　□なし　　□あり

　５）がん（悪性腫瘍）以外の合併症について

　　□糖尿病　　□心疾患　□腎障害　　□肝硬変　　□慢性呼吸不全　　□消化管潰瘍
　　□精神疾患　　□脳・神経障害　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

（２）これまでの治療について

　　１）外科的治療　　□なし

　　　　　　　　　　　□あり　　手術日：　　年　　月　　日　　術式　　　　　　　　　　　
　２）放射線療法　　□なし

　　　　　　　　　　□あり　　照射部位：　　　　　　　　　　時期　　　　　　　　　　　

　３）化学療法・内分泌療法・免疫療法

□なし

　　　　　　　　　　□あり　　治療薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　時　期：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（３）現在の病状について

　１）がんの直接浸潤　　□なし　　□あり：部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　２）疼痛　　　　　　　□なし　　□あり：部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　３）その他、苦痛となる身体症状　

□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　４）感染症はありますか

　□なし　　□HB　　□HCV　　□MRSA　　□その他（　　　　　）

　５）精神症状はありますか

　　　　　　　　　　　□なし　　□不眠　　□不安　　□抑うつ状態　　□せん妄

　　　　　　　　　　　□認知症　　□その他（　　　　　　　　　　）

（４）現在の処方について

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

（５）合併症の程度と治療について特に注意を要する点がありましたらご教示ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

＊お忙しい中、ご協力ありがとうございました。検査データ・画像等がございましたら、お貸し頂ければ幸甚に存じます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　とちぎメディカルセンターとちのき
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