診療情報提供書（心不全地域連携）
年　　月　　日
紹介先：____________________ 
　　　　　　　　　　　　　  先生
受診予定日　令和　　年　　月　　日（　）
平素よりお世話になります。心不全の患者様をご紹介させていただきます。

	フリガナ
	
	性　別
	生年月日
	明・大・昭・平・令
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　（　　　歳）

	患者氏名
	　　　　　　　　　　　    様
	男・女
	
	

	原疾患
	· 虚血性
　
· 弁膜症（　　　　　　）　
· 心筋症（　　　　　   　　　　　）
· 高血圧性
· 不整脈
　
· その他（　　　　　　）　　　　　
· 不詳（□精査の上不詳　□未精査）
	併存症
	□高血圧 □糖尿病 □脂質異常症 □慢性肺疾患 □気管支喘息 
□悪性腫瘍 □大動脈瘤•解離 

□脳梗塞 □脳出血 

□慢性腎臓CKD □　       　　

	病歴・経過　
＊退院時体重　　　　　　Kg

	

	

	
	【患者指導内容】心不全手帳による自己管理の指導を行っております
□アドヒアランスは良好で心不全手帳による自己管理は可能
□アドヒアランスに不安ありますが，ご家族のサポートによって心不全手帳による自己管理は可能
□心不全手帳による自己管理は困難
【心不全増悪のチェックについて】貴院で可能な範囲で検査施行ください．目安としては 　 ヶ月毎にBNP(NT pro-BNP), BUN,血清クレアチニン,電解質,       などの生化学のフォローをお願いいたします。継続的なBNPの悪化などが見られましたら当院へご紹介ください。
【定期病院受診】　次回当院へは、　　ヶ月後に受診いただきたいと思います。
お手数ですが、時期となりましたらご連絡ください。
【薬剤調整の基本方針】

現在の処方薬の内、ACEI/ARB/ARNI、β遮断薬、MRA、SGLT2阻害薬、利尿薬は、心不全の基本治療薬として、可能な限り継続処方をお願いいたします。

上記薬剤に関して減量・中止が必要な病状（血圧低下、腎機能悪化、電解質異常、徐脈など）が出現した場合は、心不全の病勢悪化の可能性があります。減量・中止の後、心不全の病状再評価のために当院への紹介をご検討ください．
· 看護・投薬・心臓リハビリ・栄養については別紙のサマリーをご参照ください。


松江市医師会心疾患医療連携検討班　管理
紹介元医療機関名	□松江赤十字病院


□松江市立病院


□松江生協病院
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