緩和ケアチーム　依頼シート　　　　　　　依頼日　　　月　　日
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ご相談者・連絡








こちらから連絡する場合、ご希望される連絡時間帯


１．　　　月　　　日　（　　）　　　時頃


２．　　　月　　　日　（　　）　　　時頃


３．　　　月　　　日　（　　）　　　時頃


４．いつでもよい（緊急なので、すぐ連絡がほしい）


５．いつでもよい（急がない）








お名前　　　　　　  　　　　　 　　　　　　　　  　　 　　　　　　


所属機関・部署　　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　


希望連絡方法　□電話　□FAX　□メール　　


【　　　　　　　　　　　　  　　　】





相談内容





答えられる患者さんの場合「生活のしやすさに関する質問票」、疼痛に関する相談の場合、医療者が記入した「疼痛の評価シート」を添付いただきますと効率的です


すべてをご記入いただく必要はありません。可能なところのみご記入ください








背景


年齢　　（　　　　）歳


　性別　　　□男性　□女性


　原発　　（　　　　）がん


既往歴


　結核　　　　□なし　□あり


　消化性潰瘍　□なし　□あり　


糖尿病　　　□なし　□あり


認知症　　　□なし　□あり　


画像所見  








全身状態


ＰＳ　□０－１　□２　□３（半日臥床）　□４（終日臥床）


浮腫　□なし　□あり（足背・手背）  □あり（下腿・前腕以上）


腹水　□なし　□軽度（症状なし）　 □症状あり・緊満


胸水　□なし　□軽度（症状なし）　 □症状あり


経口　□数口以下　□減少　□良好


　栄養　□経管栄養　□高カロリー輸液　□維持輸液


　　　　　　　　　　　（　　　　　　）ｍL/日


意識　□清明　□眠気がある　□傾眠　□昏睡


便通　□なし　□硬い便　　　□普通　□軟便・下痢


症状　（質問票、疼痛評価シートがある場合は記入不要）


疼痛　　　□なし　□動くと痛い　　　□じっとしてても痛い　　　


呼吸困難　□なし　□動くと苦しい　　□じっとしてても苦しい　


せき　　　□なし　□少しあり　　　　□多い　


たん　　　□なし　□少しあり　　　　□多い


はきけ　　□なし　□あるが食事はとれる　□食事がとれない


嘔吐　　　□なし　□あり（　　回/日；吐物　　　）


不眠　　　□よく眠れる □時々起きるがだいたい眠れる


　　　　  □眠れない


不安　　　□なし　□あり


せん妄　　□なし　□あり
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血液検査

















現在の投薬　　（投薬リストの添付でもかまいません）











症状が悪化したときの頓用薬の効果


□処方されていない


□処方されている　薬剤（　　　　　　　　　　　）


使用後の効果　□なし　□少しよくなる　□大体よくなる


　　　　　　眠気　□なし　□あり（快）　　□あり（不快）


　　　　　　嘔気　□なし　□あり











緩和ケア普及のための地域プロジェクト（厚生労働科学研究　がん対策のための戦略研究）

