
　

　□転院(入院している場合）　　　□今すぐ入院　　

　□必要時入院（つらさが強くなったとき、介護が難しくなった場合など）

1

家族構成

＊上記連絡先
以外の方

　同・別（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　同・別（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　同・別（　　　　　　　　　　　　　　　　）

自宅

　□未申請　　　　　　　□申請中（　　月　　日 認定調査）
　□申請済み
　　【要支援（１・２）、要介護（１・２・３・４・５）、非該当】

□利用なし　□利用あり
（診療名：　　　　　　　　　　　　　　利用頻度：週　回または月　回）

　同・別（　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護認定

訪問診療

　同・別（　　　　　　　　　　　　　　　　）

緩和ケア初診外来　問診票

　　    歳患者氏名

性別

男・女 　　     年　  月  　日

記載日：　　　年　　月　　日

ふりがな

主な
連絡先①

ふりがな 続柄

生年月日 年齢

年齢

氏名 続柄 年齢 同居・別居（別居の場合は、自宅の居住地）

主な
連絡先②

ふりがな

連絡先

自宅

携帯

続柄

氏名

住所

年齢 連絡先

携帯

住所 　

氏名

□利用なし　□利用あり
（ステーション名：　　　　　　　　　　利用頻度：週　回または月　回）

利用中の
サービス

訪問看護

〒153-8934　東京都目黒区中目黒2-3-8 緩和ケア相談専用ダイヤル 03-5794-7886 Fax:03-3712-1199

緩和ケア病棟への入院のタイミング



ご本人の状態について

　□独歩　□杖歩行　□歩行器／シルバーカート　□車椅子　□ストレッチャー

　□ 口から食べている(一人 ・ 介助)　□点滴　□胃ろう/経鼻チューブ

　□トイレ　□ポータブルトイレ　□尿器　□オムツ　□尿道カテーテル

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）

　□痛み（部位：　　　　　　　　　　　　　　 ）　□だるさ　□息苦しさ　 □咳　 □発熱

　□食べられない　 □嘔気・嘔吐　 □お腹の張り　 □便秘　  □下痢　 □むくみ　 □かゆみ

　□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　　　　 □いら立ち　

　□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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

緩和ケア病棟を希望した理由、緩和ケアに期待すること

病気や病状について、医師から説明を受けていますか

余命（残りの時間・今後の見通し）について、医師から説明を受けていますか

病室のご希望について

　□早く入院したいので有料部屋へ入院するが、入院後は部屋が空き次第、無料部屋へ移動を希望

2

移動手段

食事

緩和ケア病棟では、延命処置、蘇生処置（心臓マッサージや気管内挿管、人工呼吸器装着）は行わずに、が
んの自然経過について見守る立場をとらせて頂きます。同意いただけますか。

ご本人の気持ち

ご家族の思い

ご本人 □同意する　□同意できない ご家族 □同意する　□同意できない

〒153-8934　東京都目黒区中目黒2-3-8 緩和ケア相談専用ダイヤル 03-5794-7886 Fax:03-3712-1199

　□有料部屋（日額税込み22000円）を希望　　　　　　　　□無料部屋のみを希望

＊注意＊緊急入院の場合はご希望に沿えず有料部屋へのご案内となる場合があります

排泄方法
　□腎ろう　□人工肛門

　□問題なく成立　　□つじつまの合わないことがある　　□話せない会話

ご本人 □はい　　□いいえ ご家族 □はい　　□いいえ

ご本人 □はい　　□いいえ ご家族 □はい　　□いいえ


