
川村病院緩和ケア予約申込書（医療者用） 

（☐入院中 ☐外来通院中） 
【依頼日】  年  月  日  

【紹介元医療機関および科名】                                            

【連絡先】TEL：                         FAX：                           

【記載者】                                                              

 

フリガナ 

氏   名 

 

性別 （男・女） 

 

生年月 日 （T・S・H）      年    月    日 年齢      歳 

患者住所 

〒 

 電話番号   （  ） 

診 断 名 
 

 

受診希 望 
希 望 日 ：  月   日（ ） ・  月   日（ ） 

緩和ケア病棟見学希望 ：  □する ・ □しない  (いずれかを選択) 

来院する方 ☐ 本人のみ   ☐ 本人と家族    ☐ 家族のみ   ☐ その他（       ） 

家族等 

連絡先者氏名 
 続柄  

連 絡 先 自宅（              ） 携帯（                ） 

* 予約日時の変更等は、できるだけ紹介元の医療機関から 医療法人社団 秀峰会 川村病院 

ご連絡いただくようお願いします。 地域医療連携室 

ただし、予約日当日の遅延や来院困難の際は、当院の TEL 0545-61-5170 

 地域医療連携室にお電話ください。 FAX 0545-61-8010 

 

* 貴施設の保険情報写しを FAX にてお送り下さい。 

* 待機中に緊急入院が必要となった場合、紹介元・かかりつけの

医療機関での対応をお願いします。 



 

 

患者氏名               様 

※緩和ケア病棟へ入院を希望される方は、下記のご記入もお願いします 

 

ご協力ありがとうございました。 

記入後は FAXにて送信、または地域医療連携室宛に郵送してください。 

入院をご希望の患者さんは、緩和ケア病棟入院申込書を記入し、受診日にご持参いただきますようお願いします。 

 

入院の目的 

☐ 身体症状の緩和   ☐ 精神症状の緩和   ☐ 終末期ケア   ☐ レスパイト 

☐ その他（                    ） 

現在のＰＳ ☐ 0        ☐ 1      ☐ 2       ☐ 3      ☐ 4 

予後予測に 

関する項目 

・浮腫                ☐ あり     ☐ なし 

・安静時の呼吸困難      ☐ あり     ☐ なし 

・経口摂取              ☐ 数口     ☐ 減少     ☐ 良好 

・せん妄                ☐ あり     ☐ なし 

・認知障害              ☐ あり     ☐ なし 

本人への 

説明内容 

・病名・病状説明(必ずご説明をお願いします) ☐ 全て     ☐ 一部（内容：      ） 

・DNAR 同意       ☐ 済み（同意年月日：    年   月   日） 

 ◇認知症やせん妄等により、病名や病状、転院を理解することが難しい状態であっても、 

  これらの説明自体は行っていることを条件とさせていただきます。 

   （医師による説明に限らない） 

・予後説明              ☐ 済み     ☐ なし 

家族への 

説明内容 

・病状説明(必ずご説明をお願いします) ☐ 全て     ☐ 一部（内容：      ） 

・予後説明              ☐ 済み     ☐ なし 

・DNAR 同意(必ずご説明をお願いします)☐ 済み （同意年月日：   ） 

・説明した方の続柄（      ） 

追記 

 

 

 


