診療情報提供書（心不全地域連携）

年　　月　　日

紹介元：　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　先生
受診予定日　令和　　年　　月　　日（　）
平素よりお世話になります。心不全患者および心不全が疑われる患者様を紹介いたします。

	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
	
	

	紹介目的
	□心不全かどうかの診断を希望   □心機能・基礎心疾患の精査  

□緊急の受診   □早期の受診   □定期の経過観察受診

□治療方針の決定  □投薬など外来の初期治療(安定すれば逆紹介を希望)
□心不全の入院加療　
□　　　　　　　　　　　　　　　　　                               　　　　
＊以下について紹介前に患者さんへ説明した項目にチェック。

□ 入院加療は病状や入院病床の状況によりご本人・ご家族と相談の後に決まること

□ 診察前に採血、心電図、胸部レントゲン、心臓超音波検査などの
事前検査を受けていただく可能性があること　□ お薬手帳を持参すること　

	当てはまる項目にチェック

(重要なもの、とりあえずわかる項目のみで可。詳細については、必要に応じて後ほど診療情報提供を依頼することがあります。)
	□心不全が疑われる症状

□息切れ・呼吸苦　□胸部痛　□血圧低下　□血圧上昇　□その他(　　　　　　)

□診察所見
□胸部聴診の異常:  □心雑音　 □肺雑音　□浮腫　□その他(　　　　　  　　)

□心不全の危険因子

□糖尿病　□高血圧　□肥満　□不整脈　□冠動脈疾患　□慢性腎臓病：CKD
□動脈硬化疾患(脳梗塞、下肢動脈狭窄症など)　□心筋症の家族歴　

□がん化学療法・放射線治療の既往　□手根管症候群　□その他(　　　　　　)

□検査所見
□採血(                                                           )

□BNP≥35pg/ml (   　)□NT-proBNP ≥125pg/ml(     ) □ﾄﾛﾎﾟﾆﾝ (I,T                                                                                        ）

□胸部レントゲン: □心拡大 □胸水 □異常陰影 □その他(　 　　)

□心電図（　　　　　　　　　　） □ SpO2
□心エコー: □壁運動低下 □壁肥厚 □弁膜症 □IVC拡大 □他(　 　　　   ）

	既往歴
	薬物アレルギー（有・無）

	その他の所見ご要望など
	


心電図、採血結果などデーターを添付可能な場合は、よろしくお願いいたします。
松江市医師会心疾患医療連携検討班　管理
紹介先医療機関名	□松江赤十字病院


□松江市立病院


□松江生協病院


医 師 名　　　　　　　　　　　　　先生　　















