診療情報提供書（大腸がん地域連携パス）
令和　　　年　　　月　　　日
FAX：082-815-5691　　　　　　　　　　　　　　　　　　〈依頼医療機関〉
広島市立北部医療センター安佐市民病院 地域医療連携室　住所：　　
〒739-0293　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称：　
広島市安佐北区亀山南1-2-1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名：
℡　082-815-5211　　　　　　　　                   　　　　 ＴＥＬ（　　　　　）　　　　　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                    FAX（　　　　　）　　　　　　　　－
担当医師氏名：　　　　　　　　
	ふりがな
	
	住所
	

	氏名
	
	
	

	生年月日
	　
	℡
	

	安佐市民病院受診歴　　　有　（ID番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無


	傷病名　　　　　　　大腸がん術後（地域連携パス）　　手術日　　　　年　　月　　日

	紹介目的　　　□　定期受診と診療のお願い　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受診日　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日

	症状経過・検査結果および治療経過　
腫瘍マーカー　　　　　□ ＣＥＡ　   □ ＣＡ１９－９　   □ 非実施
異常所見（症状）   □ なし　　　　□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　                                          　

現体重　 　　　　　　 □　　　　　　　　Ｋｇ  
ＣＴ(胸部・腹部・骨盤) 　　□ 実施　　□　未実施

　　　　異常所見　　　□　なし　　　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

大腸内視鏡検査 　　　　　□ 実施　　□　未実施
　　　　異常所見　　　□　なし　　　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□有害事象の発生なく、診療計画に沿い定期的な検査が行えました。

	現在の処方
	

	添付資料
	□　検査データ　　□その他（　　　　　　　　　）　　《□患者持参あり、　□持参なし》

	バリアンス　　　□　大腸がんの再発　　　　　　　　　　　　　　　□　他病による病状悪化や死亡
　　　　　　　　 □　患者の事情による基幹病院受診、もしくは連携医療機関の定期受診困難
　　　　　　　　 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

バリアンス・有害事象の発生時は、速やかに担当医へ直接連絡し、診療情報提供書を用いて受診予約を依頼してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　北部医療センター安佐市民病院　FAX　０８２－８１５－５６９１　　医療連携室 


※記入漏れのないようご注意ください。
