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緩和ケア外来受診依頼書                  20  年  月  日 
 
患者氏名                （   歳） □ 男 □ 女  
 
診断名（転移部位を含む）                      
現在の治療内容 
□ 化学療法   □ 手術療法  □ 放射線療法  □ 免疫療法  □ 対症療法 
□ その他（                               ） 
 
今回の相談内容 
からだの問題 
□疼痛・しびれ  □全身倦怠感  □呼吸困難  □咳・痰  □嘔気・嘔吐   
□食欲不振    □腹満感    □便秘    □下痢   □尿閉      
□発熱      □眠気     □浮腫 （部位：             ） 
□その他 
 
こころの問題 
□不眠      □不安     □意欲低下  □抑うつ  □せん妄 
□その他 
詳しく 
 
その他の問題 
□家族      □経済的    □仕事や趣味など     □病状説明について 
□支援について  □今後について 
□その他 
詳しく 
 
 
具体的な内容 
例）今後のことを考えると苦しくてたまらないなど 
 
 
 
 
希望診療日：平成  年   月   日    時頃 
 

hinata




基本情報 
 
１． 患者名                
２． 生年月日              （    歳） 
３． 住所                        
４． キーパーソン                      家族構成 
５． 保険種類 □国民健康保険 □社会保険 □生活保護 

       □退職者国民健康保険    □労災保険 
       □老人保険   □後期高齢  

□その他 
６． 介護認定   □有 （要支援   ）（要介護   ）□無   □申請中 
７． 身体障害手帳 □有 （障害名：       等級：     ） 
８． 感染症  □有（                            ） 

       □無 
９． 医師からの説明                                   
１０． 患者の受け止めかた                                
１１． 家族の受け止め方                                    
１２． 医療処置 □点滴管理  □中心静脈栄養   

       □経管栄養法（鼻腔 胃瘻 腸瘻） （挿入日：    内容：    ） 
       □酸素療法   L/ｍ （マスク   鼻腔カニューラ） 
       □気管切開 
       □喀痰吸引   回/日 
       □ストーマケア（コロストミー  イレオストミー  ウロストミー） 
       □透析 （透析日：      シャント部位：        ） 
       □腹膜透析（時間：      薬液             ） 
       □インスリン療法 
       □尿留置カテーテル （      Fr    ）（挿入日：    ） 
       □導尿     回/日 
       □褥瘡  （部位：        グレード          ） 
            （処置内容：                    ） 

 
日常生活について 
１３． 食事の種類 □普通食  □全粥  □5 分粥  □嚥下食  □流動食 

□その他  内容（                    ） 
１４． 意識レベル □問題あり（JCS      ）  □清明 
１５． 認知症の有無 □有 （ 状態：         ） □無 



１６． PS（パフォーマンスステータス） 
          □無症状で社会活動ができ、制限を受けることなく発病前と同等に

振舞える 
          □軽度の症状があり、肉体労働は制限を受けるが、歩行、軽労働や

座業はできる。例えば軽い家事、事務など 
          □歩行や身の回りのことはできるが、時に少し介助がいることもあ

る。軽労働はできないが、日中の 50％以上は起居している 
          □身の回りのある程度のことはできるが、しばしば介助がいり、日

中の 50％以上は起居している 
          □身の回りのこともできず、常に介助がいり、終日就床を必要とし

ている 
         

１７． 意思の疎通 □問題あり  □問題なし  □不明 
          有の場合（                        ） 

 
１８． 麻痺    □有  （部位：     程度：             ） 
          □無 
１９． ADL・移動 □全面介助  □一部介助  □自立 

        □補助具 □杖  □歩行器 □車椅子  □その他 
２０． 食事    □全面介助  □一部介助  □セッティングのみ  □自立 
２１． 排泄    □全面介助  □一部介助  □自立 
          □ポータブル □尿便器   □おむつ  □その他 
２２． 入浴    □全面介助  □一部介助  □自立 
２３． 着替え   □全面介助  □一部介助  □自立 
２４． 薬管理   □本人    □家族など他のもの    □その他 
 
その他気になる症状・伝えたい内容 
（難聴や看護上注意を要することなど含む） 


