
【様式１】       診療情報提供書 

紹介先医療機関名 

        病院    科               先生御侍史 

医療機関名：                医師氏名：        印 

患者氏名： 

患者住所：                    電話番号： 

生年月日：   年   月   日   歳    性別：  男 ・ 女  

診断名： 

紹介目的：□継続診療のお願い  □精査依頼  □定期フォロー 

既往および家族歴：□別紙参照 □前回紹介状参照 

病状および検査結果 

□自覚症状の増悪あり。貴院にて精査お願いします。 

□自覚症状はありませんがデータが悪化傾向です。貴院にて精査お願いします。 

□定期フォローをお願いします。 

 

現在処方： □変更あり（お薬手帳参照）  □変更なし  

備考 

 

心不全評価（ご評価いただいた項目のみ記載をお願いします） 

【増悪因子の可能性があるもの】 

内服中断・通院中断・塩分過多・水分過多・過労・ 

血圧上昇・心房細動・感染症（       ） その他（       ）・不明 

【緊急項目】 

□SPO2（  ）□呼吸苦・起坐呼吸 いつから（   日前） 

【心不全評価項目：該当項目にチェックをおねがいします】 

血圧（    ）脈拍（    ）整・不整 

□体重増加（   ｋｇ   から   ｋｇ増） 

□浮腫（部位：    ）□倦怠感 □食意欲不振  

□胸部レントゲン（うっ血・胸水貯留・ＣＴＲ増大） 

□心不全追加治療 あり・なし （           ） 

 


