
[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14]郡山心不全地域連携パス診療情報提供書
回復期・慢性期病院、診療所　　　　　　急性期病院　　　　

紹介先医療機関等名
担当医 　　　　　　科　　　　　　　　　　 先生
年　　　 月　　　 日

紹介元医療機関の所在地及び名称
電話番号
医師氏名　　　　　　　　　 印
	フリガナ
患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　様　（ID：　　　　　　　　）　　　性別：　　　　
患者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　
生年月日：　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）



	傷病名：
デバイス 　 □ ペースメーカ　□ ICD　□ CRT-D/CRT-P  □ その他（　　　　　　　　　）　
主な併存症  □ 維持透析 □治療中の悪性腫瘍　□ CPAP/ASV/在宅酸素　□ 認知症  

	紹介目的：この度は郡山心不全地域連携パスの連携に基づき、ご紹介いたします。
紹介理由は以下の通りです。（該当症状に○をつけています。）
· 緊急受診　　安静時呼吸困難・夜間咳嗽/呼吸困難・起座呼吸・症候性低血圧などがある。
· 早期受診　　体重増加・労作時息切れ・浮腫　などがある。
· 定期受診　　フォローアップ時期　である。
· 上記以外であるが心疾患の可能性あり、精査加療依頼。

	既往歴及び家族歴




	症状経過及び治療経過



	検査結果　※ 別紙添付（検査結果一覧）


	現在の処方　※ 別紙添付（または入力）



	備考　□詳細は、別添患者情報シートご参照ください。



備考 １．必要がある場合は続紙に記載して添付すること。
　　 ２．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。
     ３．紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関等名の欄に紹介先保険薬局、市町村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず記入すること。
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