
緩和ケア病棟入院意見書  

患者様のご紹介、誠にありがとうございます。お手数をおかけいたしますが、 
診療情報提供書とは別に以下の情報に関し、ご記入の程お願い致します｡ 
 
紹介元医療機関名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 〈FAX	 	 	 －	 	 	 －	 	 	 〉 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 〈TEL	 	 	 －	 	 	 －	 	 	 〉 
患者氏名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
生年月日	 	 	 年	 	 月	 	 日	 	 	 年齢	 	 	 才	 	 性別	 	 	 	 	  
 
１）病名：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
２）身体症状の重症度（該当欄に☑をお願いします） 
	 	 １．痛み	 	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重	 	  
	 	 ２．呼吸困難	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重	 	 胸水ドレナージ□ 
	 	 ３．嘔気・嘔吐	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重	 	 サンドスタチン□ 
	 	 ４．咳・痰	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ５．食欲不振	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ６．腹部膨満感	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重	 	 腹水ドレナージ□ 
	 	 ７．便秘	 	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ８．浮腫	 	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ９．その他（具体的に記載願います）	  
 
３）精神症状の重症度 
	 	 １．不安	 	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ２．抑うつ	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ３．せん妄	 	 	 	 	 □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ４．不眠            □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ５．眠気            □なし	 □軽	 □中	 □重 
	 	 ６．その他（具体的に記載願います） 
 
４）身体活動状態の重症度 
	 	 １．ＰＳ            □１	 	 □２	 □３	 □４ 
	 	 ２．歩行	 	 	 	 	 	 □問題なし	 □要介助	 □不可 
	 	 ３．排泄	 	 	 	 	 	 □問題なし	 □要介助	 □不可 
	 	 ４．食事	 	 	 	 	 	 □問題なし	 □要介助	 □不可 



	 	 ５．入浴	 	 	 	 	 	 □問題なし	 □要介助	 □不可 
５）患者・家族への説明（告知）について	 	 	 	 	  
	 	  

 患者 	 	 家族 
病名 □済	 □未 	 □済	 □未 
病状 	 □済	 □未 	 □済	 □未 
予後 	 □済	 □未 	 □済	 □未 

 
６）告知の内容について（誰に：	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
 
 
 
 
 
７）医師の予後予測	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 日間 
 
８）緩和ケア病棟についての説明など（該当項目に☑して下さい） 
１．がんの積極的治療は行わないことを患者・家族が理解している	 □ 
２．痛み等の苦痛に対する治療が中心になることを理解している	 	 □ 
３．患者は緩和ケア病棟への入院に同意している	 	 	 	 	 	 	 	 	 □ 
４．家族は緩和ケア病棟への入院に同意している	 	 	 	 	 	 	 	 	 □ 
 
９）キーパーソン（続柄）：	 	 	 	 	 	 	 	 	 （	 	 	 	 ） 
 
10）その他・追加事項 
 
 
 
 
 
 
 
 
ご協力、誠にありがとうございました。	 	  

医療法人豊田会 刈谷豊田総合病院	 緩和ケア病棟 


