高槻市医師会　在宅連携シート
                                                      令和6年11月5日

高槻市医師会会員　⇒　在宅療養後方支援病院　
在宅療養後方支援病院
紹介先医療機関名　　　
担当医　　　外来担当医　　　御侍史

高槻市医師会
紹介元医療機関名 　　　
担当医　　　　　　　　　　　印
	カナ　　
患者氏名　

患者住所　高槻市
電話番号　072-
生年月日　（明治　大正　昭和　平成）　　年　　月　　日　　性別：　男性・女性


· 病状悪化時（もしかしたら、近い将来入院が必要になるかも知れない状態）
· 訪問診療開始時
· 経過報告
	病名　　

	紹介目的　入院加療

	症状および経過

いつもお世話になりありがとうございます。

上記病名にて、訪問診療を行っている患者です。
あいにく、かかりつけの病院をお持ちでないため、病状が悪化した際のバックアップ病院がございません。病状が悪化し、在宅での療養が困難になった際は、貴院での入院による継続加療を希望されています。
貴院との在宅連携、後方支援のほど、よろしくお願い致します。
尚、経過の詳細や内服薬等に関しては、別紙の診療情報提供書をご参照ください。



	貴院の受診歴の有無　（□あり　□なし　□不明）
　　　　　ありの場合の診療科：　　　　　　　科

	代理意思決定者：□配偶者　□息子・娘　□その他（　　　　　）
氏名：（　　　　　　　　　　　　　　　）
電話連絡先：（　　　　　　　　　　　　）

患者・家族の病状理解　（　□良好　□不十分　□不明　）
推定予後　（　□日にち単位　□週単位　□月単位　□不明　）
（　　　年　　月　　日時点）

	認知機能に関する情報提供
· 自立
· I　何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している。
· II　日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば自立できる。
· III　日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする。

□　IV　日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。
□　M　著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする
（　　　年　　月　　日時点）


	重症時・急変時の治療方針の確認　
重症時（呼吸機能低下時）
· 人工呼吸を　　　　　　　　　　　　　　 　(□行う　・　□行わない)
· 転院を含め救命センター等での治療を希望　（□する　・　□しない　）
　　　　　　　　　　　　　　上記意思表示者　（□患者　・　□家族）
急変時（心肺停止状態・停止しそうな状態）
· 心臓マッサージ・人工呼吸・電気ショック・薬剤投与などの生命維持のための最大限の治療を希望　　                        （□する　・　□しない　）
上記意思表示者　（□患者　・　□家族）
（　　　年　　月　　日時点）

	連携している訪問看護ステーション　（□あり　・　□なし）
　　　訪問看護ステーション名（　　　　　　　　　　　　　　　）

	

	医療保険情報

	保険番号　　　　　　　　　　　（本人・家族）
	公費負担番号
	負担割合
割　　　　

	記号
	番号
	受給者番号
	

	介護保険情報
□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５
（　　　年　　月　　日時点）


