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	氏名　

	生年月日　Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日 

	住所 

	電話 

	緊急連絡先電話番号 

	血液型　　　　　型　　　身長　　　　　ｃｍ　　　体重　　　　ｋｇ　



	

	

	


	あり　　　　　　なし

	



	くすり
	症状
	いつ頃

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	· アレルギー性疾患　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	

	· 心臓の病気　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· 腎臓の病気　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· 肝臓の病気　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· 消化器の病気　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


あなたを支える
地域連携クリティカルパスのご案内
病院に通院する人も近くのかかりつけ医を持ちましょう

「地域連携」とは、専門施設と地域のかかりつけ医が綿密な連携を図り、患者さんにとってより良い医療を提供する仕組みです。地域連携を潤滑に行うツールとしてクリティカルパスを活用します。
「地域連携クリティカルパス」は、
１．患者さんの診療に必要な情報を医師、看護師・薬剤師などが共有しスムーズな診療を行うことが出来るように作成した診療計画表です。
２．患者さんに納得していただいたうえで開始します。
「地域連携クリティカルパス」に基づいて専門施設とかかりつけ施設の双方の主治医が共同して診療を行います。

私のカルテは、
がん患者さんのための地域連携クリティカルパスです。
自分の身体の状態を専門施設とかかりつけ施設の双方の主治医に知らせるために活用します。
専門施設・かかりつけ施設を受診する時に持参して下さい。
私のカルテには
１．地域連携クリティカルパスの説明書
２．自己チェックシート
３．患者基本情報
４．診療計画表
５．診療経過表　　　　　　　などが綴じられています。
あなたも地域連携クリティカルパスを活用して、専門施設とかかりつけ施設の双方の主治医に診てもらいましょう。

	【患者さま用】　胃がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	1か月
	2か月
	3か月
	4か月
	5か月
	6か月
	7か月
	8か月
	9か月
	10か月
	11か月
	12か月

	
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	血便・黒色便がある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	吐き気がある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	食欲はある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	食事は食べられている
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	口内炎がある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	疲れやすい
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	37.5℃以上の発熱がある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	腹痛がある
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	下痢をしている
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	便秘をしている
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	咳が継続している
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	体重
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ
	ｋｇ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	【患者さま用】　肝がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	1か月
	2か月
	3か月
	4か月
	5か月
	6か月
	7か月
	8か月
	9か月
	10か月
	11か月
	12か月

	　
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	血便・黒色便がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	吐き気がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	食欲はある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	食事は食べられている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	口内炎がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	疲れやすい
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	37.5℃以上の発熱がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	腹痛がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	下痢をしている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	便秘をしている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	咳が継続している
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	皮膚のかゆみがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	目の黄変がある（家族から言われる）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	頭がボーとする
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	【患者さま用】　大腸がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	１か月
	２か月
	３か月
	４か月
	５か月
	６か月
	７か月
	８か月
	９か月
	１０か月
	１１か月
	１２か月

	　
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	全身症状
	37.5℃以上の発熱がある　　　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	体重減少がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	全身倦怠感がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	疲れやすい
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	動悸・息切れがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	腹部症状
	腹痛がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	おなかが張る
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	排便状況
	下痢をしている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	便秘をしている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	便が出にくい
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	血便がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	その他
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	【患者さま用】　肺がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	1か月
	2か月
	3か月
	4か月
	5か月
	6か月
	7か月
	8か月
	9か月
	10か月
	11か月
	12か月

	　
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	疲れやすい
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	発熱がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	食欲がない
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	吐き気がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	下痢・便秘をしている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	咳が継続している
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	血痰がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	動悸・息切れがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	頭痛がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	胸痛がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	痛みがある（骨や腰など）（胸以外）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	口内炎がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	臭覚・味覚・爪の色の変化がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	皮疹がでてきた
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	黄疸（体幹や目が黄色っぽい）がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	体重
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ
	　　　ｋｇ


	【患者さま用】　乳がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	1か月
	2か月
	3か月
	4か月
	5か月
	6か月
	7か月
	8か月
	9か月
	10か月
	11か月
	１２か月

	　
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	副作用
	食事が食べれない日が続いている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	不眠が続いている
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	発疹があり、かゆみがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	関節の痛みがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	手指のこわばりがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	不正出血がある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	おりものが増え、かゆみがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	発疹があり、かゆみがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	リハビリ
	腕があがらないことがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	腕を上げると痛みがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	患側の腕にむくみがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	自己検診
	乳房にしこりがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	乳房の痛みがある
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	脇の下に固いものがふれる
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	その他
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	【患者さま用】　前立腺がん術後連携パス　自己チェックシート
	
	

	＊症状があれば欄に印を付けて下さい
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己チェック項目
	1か月
	2か月
	3か月
	4か月
	5か月
	6か月
	7か月
	8か月
	9か月
	10か月
	11か月
	12か月

	
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/
	/

	尿もれ
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	尿が出にくい
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	頻尿
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	血尿
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	残尿感
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	その他
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


お名前：





私のカルテ











わたしの情報





アレルギー歴





その他





くすりの副作用情報





今までにかかった病気





地域連携クリティカルパスについて





私のカルテについて





ご不明な点がありましたらいつでもご相談ください。


（専門施設で記入）の連絡先　　　　　　　　（連携施設で記入）の連絡先


8：30～17：00　　098-000-XXXX　　　8：30～17：00　　098-XXX-1111


17：00～8：30　　098-XXX-0000











