
ふりがな 性別

患者氏名 男・女 歳

住所

自宅電話 携帯番号

ふりがな 続柄

氏名 自宅番号

住所 携帯番号

ふりがな 続柄

氏名 自宅番号

住所 携帯番号

ご本人 ご家族

生年月日

　　年　　月　　日

〒

主な
連絡先①

連絡先

〒

主な
連絡先②

連絡先

〒

利用中の
サービス

介護認定

訪問診療

訪問看護

緩和ケア病棟初診
外来受診目的

緩和ケア病棟への
入院のタイミング

緩和ケア病棟初診外来 問診票

記載日： 年 月 日

□ 未申請 □ 申請中（ 月 日 認定調査）

□ 申請済【要支援 （1 ・ 2） 要介護（1 ・2 ・3 ・4 ・5） 非該当】

□ 利用あり □ 利用なし

診療所（クリニック）名： 利用頻度：週 回又は月 回

□ 利用あり □ 利用なし

ステーション名： 利用頻度：週 回又は月 回

□ ご本人の希望 □ ご家族の希望 □ 医師のすすめ

□ その他（ ）

□ 転院 □ 今すぐ入院

□ 必要時入院（つらさが強くなった時 、介護が難しくなった場合など）

病状や病気について、医師から説明を受けていますか？

□ はい □ いいえ

内容：

□ はい □ いいえ

内容：

緩和ケア病棟では、延命処置や蘇生処置（心臓マッサージや気管内挿管など）は行なわず

がんの自然経過で見守る立場をとらせて頂きます。同意いただけますか？

ご本人 □同意する □同意しない ご家族 □同意する □同意しない



□ 痛み（部位： ） □ だるさ

□ 息苦しさ □ 咳 □ 発熱

□ 食べられない □ 嘔気・嘔吐 □ お腹がはる □ 便秘 □ 下痢 □ むくみ

□ 眠れない □ 眠気がある □ 皮膚のしこり/がんによる傷（部位： ）

□ 不安 □ 焦り □ 気分が落ち込む □ いらだち

□ 人に会うことがつらい □ 人の世話を受けることがつらい

□ 自分を責めてしまう

□ その他（ ）

□ つらさはない

現在、からだや気持ちのつらさで感じていることや困っていること（複数回答可）

からだのこと以外で心配なこと、気がかりなこと

□ ご家族のこと（ ）

□ お仕事のこと（ ）

□ 経済的なこと（ ）

□ その他（ ）

病室のご希望について（第3希望までご記入ください）

緩和ケア病棟への入院判定会議終了後、結果を郵送致します。

郵送先をお聞かせ下さい。


