　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
在宅難病患者一時入院医療情報提供書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり情報提供します。また、当該患者が在宅難病患者一時入院事業を利用すること及び必要に応じ医療処置の内容に変更が生じることについて同意します。
　　
	フ リ ガ ナ
	
	生　年　月　日
	性

別
	

	患 者 氏 名　
	
	　　　年　　　月　　　日生

　　　　　　　（　　　歳）
	
	

	緊急連絡先


	（氏名）
	（氏名）

	
	（電話）
	（電話）

	疾　患　名
	        
	合　併　症
	         　
  　　男・女

	既　往　歴
	

	治 療 経 過
	

	医療処置等
（該当する医療

処置等にチェックしてください。）
	□人工呼吸器
□ＴＰＰＶ

□ＮＰＰＶ

装着時期

（　　 年 　　月）

　※医師指示書・
（あれば）取扱い
事業者の点検報
告書を添付
	取扱い事業者名：　　　　　　　　　　　　機種：
　（担当者名：　　　　　　　　　　　　担当者連絡先：　　　　　　　　　　　　）

	
	
	モード（　　　　　　　　　　　　　）
	トリガー（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	使用時間　□終日　　□間欠的使用（使用時間：　　　　　　　時間）

	
	
	　加湿器　□無　　有（目盛：　　　　　　　温度：　　　　　　　℃）

	
	
	　酸素の併用　□無　　□有（　　　　L/分）

	
	
	　気道内圧上限（　　　　　　　　㎝Ｈ2Ｏ）
	　気道内圧下限（　　　　　　　㎝Ｈ2Ｏ）

	
	
	　その他設定等




	
	□気管切開
	　ｶﾆｭｰﾚ製品名（　　　　　　　　　　　　）
	　ｶﾌの内径、外径（内　　　、外　　Fr）

	
	□吸引
	　部位・回数（　　　　　、　回／時間）
	　カテーテルサイズ（　　　　　　　Fｒ）

	
	
	　カフアシスト　□無　　□有（施行時間：　　　　　　　　　　　　）

	
	□吸入
	　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　）
	回数（　　回／日）、時間（　　　　　　）

	
	
	　薬剤量{上記薬剤（　　　　　）ml＋（□生理食塩・□精製）水（　　　）ml}／回

	
	□経管栄養
　□胃ろう

　□経鼻胃管
	　栄養剤名（　　　　　　　　　　　　　）
	　注入内容（　　　　　　　　　ml／回）

	
	
	　回数（　　　回／日）、ﾀｲﾐﾝｸﾞ（　　　　）
	　補水量（　　ml／回）、ﾀｲﾐﾝｸﾞ（　　　）

	
	
	　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　）
	　薬剤量（　　　　　　　　　　ml／回）

	
	
	　回数（　　　回／日）、ﾀｲﾐﾝｸﾞ（　　　　）
	

	
	□ＩＶＨ
	　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□膀胱留置ｶﾃｰﾃﾙ
	　ｶﾃｰﾃﾙ製品名（　　　　　　　　　　　　）
	　カテーテルサイズ（　　　　　　　Fｒ）

	
	□褥瘡処置
	　部位・性状（　　　　　　　　　　　　）
	　処置内容・頻度（　　　　　　　　　　）

	
	□その他（その他医療処置・感染症・アレルギー・意識障害等の有無）

	現在の処方
	※処方箋等の添付があれば記載省略可

	疾患の理解
	※誰にどの程度（病気の経過等）告知しているか、患者・家族の疾患の理解について

	緊急時の

対応方針
	※急変の際の延命処置や対応方針について、患者・家族と確認していること
　　　　　　　　　　　

	備考

（留意点等）
	


様式２の１





（裏面へ続く）









