緩和ケア病棟入院申込用情報提供書
	記載日：　　年　　月　　　日　　　　　　　　病院　　　科　記載医：

	患者氏名：　　　　　　　　　　　年齢：　　　男・女
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診断名：（　　　　　　　　　　）転移：　　   　　　　　　部位（　　　　　　　　　）

	1． 患者さんは緩和ケア病棟への入棟を知らされていますか？
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	2． 緩和ケア病棟入棟目的について（複数回答可）
[image: image8.wmf]がん治療の効果が期待できなくなったため
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[image: image11.wmf]症状コントロールのため

 
[image: image12.wmf]終末期の看取りのため
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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	3． 現時点で病気病状についてどのように説明や告知をされましたか？
ａ）患者さん本人に対して
[image: image14.wmf]癌であることを告知していない
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ｂ）家族に対して
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誰に対して行ったか　              　　　　　　  　　　     （　　　　　　）
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４．臨床的な予後はどれくらいであると考えるか（複数回答可）
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　　　（病態：　　　　　）
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在宅希望                
 

	ご記入ありがとうございました。これまで行われた治療内容、現在の処方内容（内服、輸液）、今後の身通しなどについて、診療情報提供書（紹介状）に記載の上、本用紙とともに提出してください。


朝倉医師会病院　緩和ケアセンター
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