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(私のカルテー共通）
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｢私のカルテ」について
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｢私のカルテ」とは、

ご宮分の身体の状態を２人の医師に知らせるために活用する，

患脅さんご自皇に裾持ちいただくカルテです。

がん診療連携拠点病院および。かかりつけ医を受診するときに

持参して下さい。

私のカルテには

１。「私のカルテ」について

２.決定した連携先医療機関とがん診療連携拠点病院の連絡先

ａ地域連携クリティカルパスのご説明

４．わたしの診療1檮報

５.通信欄

６．質問メモ用紙

７。患者さま用共同診療計画表

ｓｏおくすり手帳、薬説明の小冊子，薬剤情報提供害など等が、

綴じられています。



(私のカルテー共通）

【かかりつけ医)］

(シール貼付）

相当医師

先生

【がん診療連携拠点病院】

ＪＡ北海道厚生連旭川厚生病院

〒Ｏ７Ｓ－Ｓ２１１旭川市一条通２４丁目１１１番地

(代表）Ｏ１６６－３３－７１７１（※夜間休曰は、救急外来の対応）

□地域医療律繧宰：（内線）２１５４

□がん相談支援センター：（直通）Ｏ１６６－３Ｓ－２２０１

杷当医師
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(私のカルテー共通）

｢地域連携クリティカルパスについて」

北海道内の「がん診療連携拠点病院」では、患者さまにわか

りやすく安全で質の高い医療を目指して、地域の病院や診療所

と協力して「地域連携クリティカルパス」を活用しています。

「地域連携クリティカルパス」（通称；連携パス）は、

⑪患者さまに納得していただいだうえで

⑪患者さまも含めて、医師。看護師。薬剤師等が共同で利用で

きる診療体制、スケジュールを記載した表です。

⑩「連携パス」に基づいて主治医が複数になり、協力して診療

を行います。
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⑩がん診療連携拠点病院の主治医：旭川厚生病院
医療連携について説明
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・退院前に連携医療機関について説明、相談させていただ

きます。

・当院退院後の外来を予約します。

⑪医療連携コーディネート：がん相談支援センター
患者さんの状況を害盧したコーディネートを開始

。連携可能な医療機関を患者さんにご紹介します．

⑭医療連携マネジャー：地域医療悼携室

連携医療機関との調華窓□

｡今後の共同診療の方法について、決定した連携医療機蘆
との間で具体的な調整を行います。

雇Ｉ麺
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(私のカルテー大腸）

わたしの診療'肩報 記載曰年月曰

わたしの基本情報

名前

明大 手術時年齢

生年月已
年月曰生昭平 歳

連絡先ＴＥＬ

住所

(記入例：高血圧、平成１７年～）

大腸癌以外で今ま

でにかかった病気

や治療中の病気

手術に閏するI盾報

年月曰手術曰

□Ｃ□Ａ□Ｔ□、□Ｓ
部位

□Ｒｓ□Ｒａ□Ｒｂ□ＲｂＰ

□回盲部□右半□右半□横行

□下行□左半□ｓ状

術式 □高位前方□低位前方□紹低付

ロハルトマンロマイルズ

□上記以外（ ）

□０□Ｉ□Ⅱ
Stage □Ａ□Ｂ□Ｃｃｕｒ

□Ⅲａ□Ⅲａ□Ⅳ

名前

生年月曰

明大

B召平 年月曰生

手術時年齢

歳

連絡先ＴＥＬ

住所

大腸癌以外で今ま

でにかかった病気

や治療中の病気

(記入例：高血圧、平成１７年～）

手術曰 年月曰

部位
□Ｃ□Ａ□Ｔ□，□Ｓ

□Ｒｓ□Ｒａ□Ｒｂ□ＲｂＰ

術式

□回盲部□右半□右半□横行

□下行□左半□ｓ状

□高位前方□低位前方□超低位

ロハルトマンロマイルズ

□上記以外（）

Stage
□０□Ｉ□Ⅱ

□Ⅲａ□Ⅲａ□Ⅳ
ｃｕｒ □Ａ□Ｂ□Ｃ



(私のカルテー大腸）

通信欄

記入者コメント記入日記入'二Ｉ コメント 記入者



私のカルテー共通

医師･看護師･薬剤師への質問メモ

次回受診時に質問したいことを忘れないようにメモしていきましょう。

質問したいこと 医師･看護師･薬剤師などからのアドバイス

年月曰 年月日

年月日 年月曰

年月曰 年月日

年月日 年月曰

年月日 年月曰



私のカルテー共通

医師･看護師･薬剤師への質問メモ

次回受診時に質問したいことを,忘れないようにメモしていきましょう。

質問したいこと 医師･看護師･薬剤師などからのアドバイス

年月曰 年月曰

年月曰 年月日

年月日 年月日

年月曰 年月曰

年月曰 年月日



診療スケジュール

ば手術病院への通院予定日です。

ばかかりつけ医通院日です。
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採血検査
(腫瘍マーカー含む）

国

胸腹部CT検査

腹部超音波検査 △ △ △

大腸内視鏡検査 ○ ○

受診時期

開
始
日

次
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で
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後
３
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月
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の受診

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

かかりつけ医へ

の受診
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

診察｡問診
チェック

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

採血検査
(腫瘍マーカー含む）

○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

胸腹部CT検査 ○ ○ ○ ○

腹部超音波検査 △ △ △

大腸内視鏡検査 ○ ○



診療スケジュール

｜ま手術病院への通院予定日です。

ばかかりつけ医還院日です。
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’
○
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胸膜部CT検査 ○

腹部超音波検査 △△ △

大腸内視鏡検査 ○ △ △

受診時期

２
年

次
回
ま
で
適
宜

２
年
３
カ
月

次
回
ま
で
適
宜

２
年
半

次
回
ま
で
適
宜

２
年
９
カ
月

次
回
ま
で
適
宜

３
年

次
回
ま
で
適
宜

３
年
半

次
回
ま
で
適
宜

４

年

次
回
ま
で
適
宜

４
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５
年

手術した病院へ
の受診

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

かかりつけ医へ
の受診

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

診察｡問診
チェック

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

採血検査
(腫瘍マーカー含む）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

胸膜部CT検査 ○ ○ △ ○ △ ○

腹部超音波検査 △ △ △

大腸内視鏡検査 ○ △ △



嘘 診）始曰(退院後受診欄
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－
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年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

□ない□ある口内炎ばありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎ばありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'|季｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



,藤 鱈受診欄 3カ月(胸膜部CT検査

Ｉ 年月曰受診患者さんのセルフチェック糠

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である口外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

■診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である口外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



|術後6カ月(必要であれば腹部超音波検査）受診楠

|， 年月曰受診患者さんのセルフチェック糠

吐き気はありますか □ない□ある

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□ぱい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

1国 診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針’□経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はル □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'|季｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



術後9カ月(胸膜部CT検査）受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック桶

□ない□ある吐き気はありますか

□はい □少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'崖｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 大腸内視鏡検査(同曰無理なら予約を）診察医の記入楠

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所員
□あり□なし転移･再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医

サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日4回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

大腸内視鏡検査(同曰無理なら予約を）

検査値の特記事項

CEAI直

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

診察医の記入欄



I’|懸1年(必要であれば腹部超音波検査）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□牛活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息｡切ればありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

|， 診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所員

□あり□なし転移｡再発

今回の方針’□経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

術後1年(必要であれば 夏部超音波）撲査）

患者さんのセルフチェツク欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□ぱい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□ぱい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



術後1年3カ月(胸膜部CT検査）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック横

□ない□ある吐き気はありますか

食欲はありますか □はい □少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

■
』
■
■
■
■
■
Ⅱ
■
■
■
■
■
■ 診察医の記入橘

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



Ｉ必要であれば腹部超音波検査）受診欄 術後1年半

串
’'二｣、 年月曰受診者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5℃以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

■ ’診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□ぱい

下痢をしていますか □いし え□１日4回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



T蝿丁’||術後1年9カ月(胸腹受診欄 音KＣ

､

l’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック糠

吐き気はありますか □ない□温る

食欲はありますか □はい □少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動1犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

医の記入欄｜大腸内視鏡検査(同日無理なら予約を)’
検査値の特記事項

OEA値

その他

画`像所見
□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

‘ 『後1年9力j三 (胸腹部CT検査）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□撮る

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□ぱい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄 大腸内視鏡検査(同日無理なら予約を）

検査値の特記事項

OEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画`像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



l］術後2年(必要であれば腹部超音波検査）受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所員

□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか 口ばし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査|直の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



術後2年3ヵ月(胸膜部OT検査）受診欄

■串
ＰＥＦ、 年月曰受診者さんのセルフチェック橘

吐き気はありますか □ない□ある

□はい □少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5℃以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

|’|■ 診察医の記入橘

検査値の特記事項

OEA値

その他
画`像所見

□あり□なし転移｡再発

今回の方針’□経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5℃以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画`像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



受診欄 術後2年半(必要であれば腹部超音波検査）

' 年月曰受診患者さんのセルフチェック樵

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

Ｉ Ｉ診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



’|歴受診欄 後2年9カ月(胸腹部cT検査）

’Ｉ 年月曰受診患者さんのセルフチェック横

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

１

，’ |大腸内視鏡検査(同日無理なら予約を）診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医

サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□ぱい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄 大腸内視鏡検査(同日無理なら予約を）

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



鰯Ｉ|艫年(必要であれば腹部超音波受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック楠

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □ぱい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入横

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移･再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

術後3年(必要であれば 鑑 jｊ

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □ばし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



|術後3年半(胸腹部CT検査）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □ぱい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

動悸輿息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

術後3年半(胸 復部CT検査）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動!'季･息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい



’画受診欄 後4年(胸膜部CT検査）

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック橘

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □ぱい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１曰４回以下□１曰５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 大腸内視鏡検査(希望者）診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１曰４回以下□１曰5回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄 大腸内視鏡検査(希望者）

検査I直の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



|術後4年半(胸膜部CT検査）受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他
画像所員

□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動1犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



|術後5年(胸膜部CT検査）

ロ
■
■
■
■
■
■
■
■
Ｂ
ｉ
Ⅱ
■

‐
Ｉ
！受診欄

’ ’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □ぱい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 大腸内視鏡検査(希望者）診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375.C以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄 大腸内視鏡検査(希望者）

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



’|団かりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□はい□少し□ない食欲はありますか

□はい□少し□いいえ食事は食べられていますか

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸･息切れはありますか

37.5℃以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入楯

検査値の特記事項

CEA値

その他
画像所員

ロあり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかりつけ 歪診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸･息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■’｜かかりつけ医診察曰受診欄 (次回手術病院受診までの適宜チェック）

年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

□はい □少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'犀｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動1犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日4回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血|更はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■ かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

|’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸･息切れはありますか

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

□いいえ□１日４回以下□１日5回以上下痢をしていますか

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入糠

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移･再発

今回の方針’□経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸･息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日4回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

ＣＥＡＩ直

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

■ 年月曰受診患者さんのセルフチェック横

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１曰５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 診察医の記入楠

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所員

□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いＬ え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１曰５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



’ かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１曰５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入橘

検査値の特記事項

CEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5.C以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１曰５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック楠

吐き気はありますか □ない□ある

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'犀｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□ぱい

その他の症状を書いて下さい

Ｉ診察医の記入桶

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移･再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'|季｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

’ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入楠

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査|直の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



１かかりつけ医診察曰受診欄 (次回手術病院受診までの適宜チェック）

｜串
′H二八 年月曰受診者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'犀｡息切れはありますか

37.5℃以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入橘

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移･再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEAI直

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



’■ かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

患者さんのｾﾙﾌﾁｪｯｸ滴~Ｉ 年月曰受診

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

|■ 診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 菫診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いＬ え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■■かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

函 年月曰受診者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□ぱい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい □いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'犀｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

□いいえ□１日４回以下□１日５回以上下痢をしていますか

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移｡再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察 (次回手術病院受診までの適宜チェック）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

(更秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移.再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■
■－■■

団
■■■

､かりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

■ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄｜’１
検査値の特記事項

OEA値

その他
画像所見

□あり□なし転移･再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察Ｅ (次回手術病院受診までの適宜チェック）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEAI直

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



１、 かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

ｸ欄 年月曰受診患者さんのセルフチェッ

□ない□ある吐き気はありますか

□はい □少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □ぱい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

’ 診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所員
□あり□なし転移`再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □ばし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



１ ’かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄

年月曰受診患者さんのセルフチェック楠

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

#便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

１
１診察医の記入樵

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所見
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つIナ 菫診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

375°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日4回以下□１日5回以上

'便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

OEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



(次回手術病院受診までの適宜チェック）■､かりつけ医診察曰受診欄

１ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□はい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □ぱい□少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい□いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動'犀｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

□いいえ□１日４回以下□１日５回以上下痢をしていますか

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

■■ 診察医の記入糠

検査値の特記事項

OEA値

その他

面`像所見
□あり□なし転移"再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ 歪診察El(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はＬ □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動'犀｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移｡再発 □あり□なし
その他

画`像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



’ (次回手術病院受診までの適宜チェック）かかりつけ医診察EＩ受診楠

’■ 年月曰受診患者さんのセルフチェック欄

□ない□ある吐き気はありますか

□ぱい□少し□ない食欲はありますか

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □ぱい □いいえ

□ない□ある口内炎はありますか

□生活に支障はない□日中寝ている時間が多い疲れやすいですか

□ない□家の中である□外を歩くとある動悸｡息切れはありますか

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日５回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

１■ 診察医の記入横

検査値の特記事項

OEA値

その他

画像所員
□あり□なし転移･再発

□経過観察□精密検査へ今回の方針

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つl弓 菫診察El(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である□外を歩くとある

37.5°Ｃ以上の発熱がありますか □なし □ある

腹痛はありますか □いし え□はい

下痢をしていますか □いし え□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いし え□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

転移･再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



■かかりつけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）受診欄
ll

年月曰受診患者さんのセルフチェック横

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はい□少し□ない

食事は食べられていますか □はい □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はい□いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である口外を歩くとある

37壜5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

Ｉ 診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA値

その他

画像所員
□あり□なし転移｡再発

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

かかし つけ医診察曰(次回手術病院受診までの適宜ﾁｪｯｸ）

患者さんのセルフチェック欄

吐き気はありますか □ない□ある

食欲はありますか □はし □少し□ない

食事は食べられていますか □はし □少し□いいえ

食べ物の味はわかりますか □はし □いいえ

口内炎はありますか □ない□ある

疲れやすいですか □生活に支障はない□日中寝ている時間が多い

動悸｡息切れはありますか □ない□家の中である口外を歩くとある

37壜5°Ｃ以上の発熱がありますか □ない□ある

腹痛はありますか □いいえ□はい

下痢をしていますか □いいえ□１日４回以下□１日5回以上

便秘をしていますか □いいえ□はい

血便はありますか □いいえ□はい

その他の症状を書いて下さい

診察医の記入欄

検査値の特記事項

CEA(直

転移｡再発 □あり□なし
その他

画像所見

今回の方針 □経過観察□精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン



(私のカルテー部署の案内）

／ 、

あらゆる相談の窓□です

総合相談センター・がん相談支援センター

…
…
‐、 ノ

一一一Ｆ－－･ひｴ屯、ｆｊ印⑪昶自ｑ労瑚可弔＝已汐９~語一ごｻﾞｺ汗ｃＷ凸Ｉ騨弔凸角346も訂ﾄﾞｳﾞも妬Ａ４閂--,ｑ堀尾…■,-ザーーーローー･-Tnha△禺岳=ロエー型--,■u】L気一司亘

病気や怪我に閏する不安や悩み、治療、検査、医療萱、介護保険や

身体障害者手帳、傷病手当などの社会福祉制度、家庭介護。言護、退

院後の療壹に閏すること、転院や施設入所に関すること、訪問診療。

訪問看護等の在宅医療に閏すること､セカンドオピニオン､緩和ケア、

患者会、患者。家族サ□ンに閏することなど、さまざまなご相談に対

応いたします。（相談は無料です）

ローソン

薬局

総合案内予約ｶｳﾝﾀｰF1I憂同

１階総合待合フロア〆

総合案内･予約カウンター

(吹き抜け）

酢
精算
コーナー

■■■■■■■￣■Ｐ■■巳■｡■■b■､■C●●｡
(階段〕 ドトール

[場所］旭川厚生病院２階

【対応時間］平曰Ｓ：３０～１７：○○

[がん相談直通電話〕０１６６‐ＳＳ－２２Ｏ１

[相談員］がん相談員、保健師、看護師

(２階）

鰐
エレペーも

耳鼻科｜眼科

廊下

｜麻酔科’小児科

鯛枠．＝

産婦人科

医療ソーシャルワーカー（社会福祉士）
■■｡■CO■●q■｡■■■■●■■■■qqBpq4PCpqOq0C●ＣＣＣＰ●■■臼⑤■■勺●■■■■■■■■■●■■■■■■■己▲■BoqOO●G◆■●ロロロ⑪■ｍけ■■■■■■■■■■■■■■5゜■■■ｑｑＣ■●Ｃ■ロ■■■ぜ■■母■■■■■■■■■■■■■■■■■■■▲▲■■▲已凸．．．.△▲凸－－－▲■■■■CpSUbq呼吸器科 形成外科 皮膚科

／ 、

連携医療機関からの問い合わせ窓□

地域医療連携室
、 ノ

6

片vIf再－５邦病+ＵＬ・・湧藩茄晤EUG5p2宅承る夢醒$&箔Z弔呂鈩弓q○鰯ｒ領弄弔垳用翫聯?留Ⅱ筋:埆譲JJR詫弓才,ﾐｰｰｰｮ･･-9手＝_汗,ロ...．．P･･、

がん診療連携クリティカルパス運用に閏すること、患者さんの受診

や予約に関すること、医師等への連絡調整などは、地域医療連携室が

対応いたします。懲（代表）Ｏ１６６－３３－７１７１（内線）２１５４

平曰８：３０～１７：００（夜間休曰は、救急外来対応となります｡）


