
紹介元施設名 担当者

氏名
ふりがな

□男□女 生年月日

住所 連絡先

キーパーソン 連絡先

 現在の療養場所

診断名 診断日

病期（Ｓｔａｇｅ）

治療

主訴

予後

オピオイド

他　鎮痛剤

使用理由

点滴内容

意思疎通

褥瘡 危険行為

酸素 介護認定

吸引 居宅/包括 担当者：

＜病気や予後について、主治医からどのような説明を受けているか＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

レスキュー □なし　□あり（薬剤名　　　　　 　　　）

使用頻度（　　　　　　　　　　　　  　　　）

理解度（本人）□　病名・予後含めて理解している　□　予後以外は理解している　□その他（　　　　　          　　　）

□なし　□あり（薬剤名　　　　　 　　　）

食事
□自立　　□一部介助　□全介助　□絶食
食種・形態（　　　     　　　　　      　　　　　　）
摂取量（　　　　　　　　　　　　　　 　      　　　）

＜本人の入院希望する時期＞　□早期入院　□辛くなった時　□治療終了後　□理解困難
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       　　　　　　　　　　　　）

＜家族の入院希望する時期＞　□早期入院　□辛くなった時　□治療終了後
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       　　　　　　　　　）

＜入院を希望する理由＞
□苦痛をやわらげてほしい　　　□苦痛を伴う治療はしたくない　　　　□家族や大切な人と過ごしたい
□静かに過ごしたい　　　□少しでも食べたい　　　□不安をやわらげてほしい
□上記以外に希望されること（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                     　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　（転移部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　年　　　月　　　日

□手術　□抗がん剤治療　□放射線療法　　□ホルモン療法　　□未治療

□疼痛（部位　　　　　　　　　　）　　□食欲不振　　□呼吸困難　　□便秘　　□倦怠感
□腹水　□胸水　□浮腫　　□嘔気　　□せん妄　　□その他（　　　　　         　　　　　　）

□日単位　　□週単位　　□1-2ヶ月　　□3-4ヶ月　　□5-6ヶ月　　□6ヶ月以上

病名予後
説明

説明日（本人：　　　　　　　　　家族：　　　　　　　　　　）　　　説明した病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　（家族）□　病名・予後含めて理解している　□　予後以外は理解している　□その他（　　　　　          　　　）

□なし　□あり（薬剤名　　　　　　　 　）
移動

□独歩　　□杖　　□歩行器
□車椅子（自立・介助）　□ストレッチャー

＜緩和ケア相談依頼書＞　社会医療法人清風会　廿日市記念病院　FAX：0829-20-2777

記入日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

T･S･H　　年　　月　　日（　　　歳）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　　　）

□在宅　　□入院中　　□施設　　　　　

医療的ケア
介護保険

□可　□不可（JCS：　　　　　　　）

排泄

（        　　　　　　　　    　　　　　　　　　）

問題行動

□無　□有　（センサー□無　□有）

□無　□申請中　□有（介護度：　　　      　）

□無　□せん妄　□徘徊　　□大声
□暴言　□暴力　□その他（  　　              　）

□無　□有（部位：　 　  　）

□無　□有（　　　　   　　）

□無　□有（　　   　回/日）

□トイレ　　□Pトイレ　　□尿器
□オムツ　□バルン　□ストーマ

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

家族構成
キーパーソン、

協力者等

栄養経路

□胃瘻　□経鼻栄養
□点滴（投与経路　　　　　　　　     　　）
ﾎﾟｰﾄ等種類（　　　　　    　　　　　　　　　）

日
常
生
活
動
作
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