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情報提供

パス パス

治療病院

患者さん

パス担当者

かかりつけ医

「岐阜県地域連携パス」とは

がんの治療は、専門的・集中的治療を行う病院と、お住まい
の地域のかかりつけ医療機関などが連携し、患者さんの診療計
画を共有の上、役割分担をしながら、患者さんやご家族を支え
る仕組みに変わりつつあります。

今回、皆さまにお渡しする「岐阜県地域連携パス」は、日本人
に多い６種類のがん（胃、大腸、肝、肺、乳、前立腺）の患者さ
んで、早期発見と治療により、状態が安定された方々を対象と
しています。

皆さまが地域のかかりつけ医にかかっても、共通化された診
察や検査、治療、経過観察の計画に沿って、継続した医療をう
けることができるよう、岐阜県内の多くの病院と医院・クリニッ
クが協力して作成した「５年間の計画書」です。

この手帳には患者さんの診療情報が記載されています。紛

失しないように大切にしてください。手帳の記入は、患者さ

んと医療者が共同して行います。

患者さんは手帳を受け取ったら、お名前・連絡先・アレル

ギー・過去の病歴などの情報を記入してください。

かかりつけ医ならびに治療病院の先生は、共同診療計画書

の記載をお願いします。また、計画書の項目を選び、□に

チェックしてから患者さんにお渡しください。検査を行った

場合は結果を簡単にご記入ください。

検査データ結果についてもご記入いただき、診察月のペー

ジのコピーを治療病院へ送付することで、診療計画の経過報

告とすることができます。

　令和２年４月

この手帳の使い方について



こちらのページはご自由にお使いください 「岐阜県地域連携パス」における役割分担

治療病院の主治医とかかりつけ医とが連携し、役割を分担し
て患者さんの治療にあたります。

治療病院

かかりつけ医

パス担当者

定期的な精密検査や手術、放射線治療、化学療法など
高度な医療を担当します
・精密検査　・各種治療　・服薬指導　・栄養指導
・療養指導 など

日常の診療や療養指導を担当します

・血液検査  　・尿検査　　・お薬の処方
・併存する病気の治療 (持病）

パスに関する質問、相談、また中止など
相談を承ります

受診の際には、検査や治療がスムーズに進むた
めに、この「岐阜県地域連携パス」の自覚症状の
欄（オレンジ色の欄）をご記入の上、医師にお見
せ頂くよう、お願い致します。



お 名 前

生年月日　昭・平（西暦）　　　　年　　　　　月　　　　　日

住　　所

Ｔ Ｅ Ｌ 緊急時
連絡先

身　　長　　　　　　cm　　　　体　　重　
術　前　　　　　kg

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　退院時　　　　　kg

治療病院

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｉ　　Ｄ

担 当 医

　　　手　術　日　　　　20　　　　年　　　　月　　　　日
　　　退　院　日　　　　20　　　　年　　　　月　　　　日

　　　手　術　日　　　　20　　　　年　　　　月　　　　日
　　　退　院　日　　　　20　　　　年　　　　月　　　　日　

かかりつけ医療機関

医 師 名

Ｔ Ｅ Ｌ　　　　　　　　 　　　Ｆ Ａ Ｘ

か か り つ け 薬 局

Ｔ Ｅ Ｌ

Ｆ Ａ Ｘ

地域連携パス同意書　　　　　　□　　確 認

６か月毎（ＣＴ・エコー等施行時）の採血を行う機関　（　病院　・　かかりつけ医　）

フォローアップ内視鏡を行う機関　（　病院　・　かかりつけ医　・　その他　）

診　察　月 開始時３か月６か月９か月 １年 １年
３か月

１年
６か月

１年
９か月 ２年 ２年

３か月
２年

６か月
自 他 覚 症 状 ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
腫 瘍 マ ー カ ー ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
一 般 採 血 ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
胸腹部造影ＣＴ（エコー） ● ● ● ● ●
消化管内視鏡検査 ［○●］ ［○●］

診　察　月 ２年
９か月 ３年 ３年

３か月
３年

６か月
３年

９か月 ４年 ４年
３か月

４年
６か月

４年
９か月 ５年

自 他 覚 症 状 ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
腫 瘍 マ ー カ ー ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
一 般 採 血 ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●
胸腹部造影ＣＴ（エコー） ● ［●］ ● ［●］ ●
消化管内視鏡検査 ［○●］ ［○●］ ［○●］

参考事項
●病院　○かかりつけ医　[　] は何れで実施しても可、予約時に確認する。
　赤は必須項目、青は任意項目
検査項目は原則として最小限の項目であり、必要に応じて追加は可

胸腹部造影ＣＴ：３年間は半年に１回。１年以降は１年に１回は必須。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（半年に１回はオプション）

消　化　管　内　視　鏡：１年に１回
　　　　　　　　（病院、かかりつけ医、その他の医院でも可能）

　　　　　　　：全摘であれば行わなくても可とする

一般採血・腫瘍マーカー：採血を全てかかりつけ医で施行することも可能
検査項目　　一般採血　　： ＡＳＴ,ＡＬＴ,ＡＬＰ,Ｔbil,ＴＰ,Ａｌｂ,ＢＵＮ,Ｃｒe,Fe,血糖,　　　　

ＷＢＣ,ＲＢＣ,Ｈｂ,Ｈｔ,Ｐｌｔ
 　　腫瘍マーカー：ＣＥＡ,ＣＡ19－9（必須）

別表　検査項目一覧表　胃がん連携パス

連携パス運用の継続が難しい場合、理由を記載し治療病院医療連携（電話・ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　) にご連絡下さい。

（理由：１. 死亡　　　　　 ２. 転居　　　　　 ３. 再発　　　　　 ４. 他疾患の発症
　　　 ５. 通院困難　　　 ６. 病院のみ受診　 ７. かかりつけ医のみ受診
　　　 ８. 未受診　　　　 ９. その他　　　　　　　　　　　　　　　　）



術後の注意点について

☆日常生活について☆
　退院後はいつも通りの生活を心がけてください。体力の回復や筋力
低下防止のために、散歩などを日課に取り入れて、規則正しい生活をし
ましょう。
　傷の痛みが少なくなり傷がきれいになりましたら、温泉や旅行など、
どんどん行動範囲を広げてみましょう。
　退院直後のバイクや自動車の運転は注意が必要です。短距離から
徐々に慣らしてください。
　お仕事をされている方は、体の調子と相談しながら、疲れない程度
からはじめて、徐々に通常の仕事に戻していってください。
　お酒は小腸に急に入ると、すぐに吸収されるので、以前より酔いや
すく、さめやすい状態になります。医師と相談してからはじめるのが良
いでしょう。

☆内服薬について☆
処方された薬は忘れずに、時間を守って飲んでください。

☆定期受診について☆
退院後はご自分の体の状態や再発の有無を知るためにも必ず、忘れず
に受診してください。

☆緊急時の連絡について☆
まず、かかりつけ機関に、ご連絡ください。手術病院での診察・治療
が必要と判断された場合には、手術病院の外科（救急外来）を受診して
いただきます。

高血圧、糖尿病、心臓疾患、脳血管疾患、腎疾患
その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

アレルギー　　　　　あり　　　　　なし　　　
(ありの場合、ご記入ください）

造影剤アレルギー　　あり　　　　　なし　　　

既往歴および現在治療中の病気

内服薬（お薬手帳がある場合は記入不要 )

アレルギー（薬、食べ物等 )



  手 術 日  　　20　　　年　　　月　　　日

  手 術 法  　開腹、腹腔鏡、ロボット支援

  術　　式  
　幽門側胃切徐、胃全摘、噴門側胃切徐、

　　　　　 　 幽門保存胃切徐、分節胃切徐、部分切除

  郭　　清  　D0、D1、D1＋、D2、D2＋

  合併切除  　なし、あり（胆嚢、脾臓、結腸、　　　　　　）

  再　　建  　

  病　　期  
　Ｔ　　　　Ｎ　　　　Ｍ　　　　（部位：　　 ）

　　　　　 　Stage　　　　　

手 術 記 録

幽門側胃切除術後

BillrothⅠ

Roux-en Y

食道残胃吻合 Double tract 空腸間置

空腸間置

BillrothⅡ Roux-en Y

胃全摘術後

噴門側胃切除術後

術後の注意点について

☆胃のもたれ☆
残った胃に長時間食物が残ったり、消化する力が弱くなることによっ
て起こると思われます。手術後、日が経つにつれて症状は落ち着いてき
ますが、市販の消化剤を飲んでみてもいいでしょう。症状がなかなか改
善しなかったり、吐き気や食欲が極端に落ちてしまうような症状が出た
時には、かかりつけの医師に相談してください。

☆下痢☆
手術後は、食後すぐにトイレに行きたくなる事があります。また下痢
や軟便が長期にわたり続くことがあります。早期ダンピング症状や消化
力が落ちていることが原因となります。症状が数週間と長く続くようで
あれば、かかりつけの医師に相談してください。

☆便秘☆
“２～３日に１回は排便があることを確認してください。便秘の場合
は市販の下剤を飲んでいただいてもかまいません。
ただし、腸閉塞が原因で便秘症状が起きている場合に下剤を飲んでし
まうと逆効果です。症状がひどくなってしまいます。
腸閉塞の症状とは、「ガスがでない」「お腹が張る」「吐気・嘔吐がある」

「お腹が激しく痛む」などです。このような症状が出現した時には、す
ぐにかかりつけの医師の診察を受けてください。”



術後の注意点について

◆後期ダンピング症状
“食後２時間ほど経った頃に起こる低血糖症状です。
低血糖症状とは「全身の力が抜けそうになる」「冷汗が出る」「手が震
える」などがあります。
症状が出た時には、氷砂糖や飴、ペットシュガー、あるいは糖分の多
い飲み物を摂りましょう。また、症状が起こりそうな予兆がある時も、
これらを早めに摂りましょう。そして、症状が起こる不安があるときは、
これらを持ち歩くようにしましょう。
予防するためには、食後２時間くらいに糖質を多く含む補食を摂るよ
うにしましょう。食事の際の糖質（糖分や炭水化物、うどんやスパゲ
ティーなど）を少なめにしてみましょう。”

☆貧血☆
“胃全摘術をされた方は鉄分やビタミンB12の吸収が少なくなり、だん
だん貧血が進行します。ひどい貧血の場合は、注射や内服などで不足し
た成分を補う必要があります。
＊�貧血症状（めまい、立ちくらみ、ふらつき、息切れなど）がある場合
は、かかりつけの医師に相談してください。”

☆逆流性食道炎☆
“胃の入り口には「噴門」という胃の内容が食道に流れ込まないよう
にする弁の役割をはたす部分があります。胃切除術を受けた場合、胃の
内容（胃液や十二指腸液、食物など）が逆流しやすくなることがありま
す。いわゆる、「むねやけ」症状がこれにあたります。
できる限り予防するためには、就寝時に上体を10～20度上げてくだ
さい。
症状が強い場合には、内服薬による治療も必要となります。かかりつ
け医師に相談してください。”

クレアチニン値　　　　　　mg/dl

その他特記事項（退院時）



　　共同診療計画書　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　ＩＤ　　　　　　　

胃がん
手術日20　 年　 月　 日

３か月後 ６か月後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

病　　　院 かかりつけ医 病　　　院

診察（予定）日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

腫
瘍
マ
ー
カ
ー

ＣＥＡ（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

ＣＡ１９－９（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

他腫瘍マーカー（　　　）⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

画
　像
　検
　査

ＣＴ（腹部超音波検査） 　　　　 　　　　　　　　
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

消化管内視鏡
□病院、□かかりつけ医

　　　　　

達
成
目
標

腫瘍マーカーの上昇がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

画像上再発がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

バリアンス なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

体　　　重 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

食 事 量 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

便　　通 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

吐き気・嘔吐 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

食後の腹痛 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

逆流症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

ダンピング症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

体のだるさ なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

そ の 他

内　 服　 薬 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

診察所見・連絡事項

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。

こ
ち
ら
は
、
患
者
さ
ん
が
　
　

　診
察
前
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

術後の注意点について

ダンピング症候群について
“胃の出口には「幽門」という部分があり、胃にたまった食事を腸へ
送り込む際に送り込む食事の量の調節を行っています。胃全摘術や幽門
側胃切除術を受けた場合、幽門がなくなってしまうことから、食べた食
事が大量に腸へ流れ込むことになります。そのことで腸は強く刺激され
腸液を多量に放出し、激しくぜん動運動を繰り返します。その後、腸で
は流れ込んだ食事が一気に吸収され血糖値が一時的に上がったり、その
後急激に下がったりと激しく変動します。このような食事を食べた後に
引き起こされる症状をまとめてダンピング症候群と呼んでいます。
ダンピング症候群の症状としては、食後すぐおこる早期ダンピング症
状と、食後２時間くらい後におこる後期ダンピング症状があります。”

◆早期ダンピング症状
“食事中や食後30分の間に「冷汗が出る」「動悸がする」「めまいがする」

「お腹がぐるぐる鳴る」「下痢をする」などです。腸への強い刺激によっ
ておこる症状です。
症状が出た時には、食事を中断し腸を安静にしてみると良いでしょう。
予防するためには、特に食べ始めに注意して、少しずつ食べるように
心掛けること、食事中の水分を控えること、そして食べ方の基本を守る
ことです。ただし、食事中の水分を控えると１日分の水分量が不足しが
ちです。食後しばらくたってから水分を補給するようにしてください。”



術後の注意点について

退院後の食事について
手術後に一番大きく変化するのは食生活です。食事を一時的にためて
おく胃の働きが失われるために、手術前と同じような量や速さで食事を
食べることは困難になります。
一歩でも手術前の食生活に近づけ、できる限り胃切除後の症状が起こ
らないような手術後の食事の食べ方を示します。しっかり守って、前向
きに頑張りましょう。

◆食べ方の基本
・食事を食べるときには、必ず座って食べましょう。
・�一口ずつよく噛むようにして、30分以上かけて、ゆっくり食べてくだ
さい。
・食事のあとはすぐに横にならず、30分以上座っていましょう。
・�入院中は５～６回の分食になっています。退院後も１回の食事量は少
なめにし、必要な栄養量は補食（２～３回の間食）で補いましょう。
また、お粥ではなく普段どおりのご飯を食べてみましょう。
・�食事内容は入院中の栄養指導の内容、パンフレットを参照してくださ
い。
・食事と食事の間は、歩行など、体を動かすようにしましょう。
・�食べ方の基本を守っていただければ、食事内容に制限はありません。
少しずつ慣らしてください。

◆アルコール・嗜好品
・�胃の切除後は、アルコールが早く吸収されるため酔いやすくなります。
量を少なめにして少しずつ時間をかけて飲みましょう。
・�炭酸飲料やビールは、炭酸でおなかが張って食事の量が減ってしまう
ことがあるため、控えめにしましょう。

　　かかりつけ医（　　　　　　　　　）　　　　　医師名（　　　　　　　　　）

９か月後 １年後 １年３か月後 １年６か月後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

かかりつけ医 病　　　院 かかりつけ医 病　　　院

20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。



　　共同診療計画書　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　ＩＤ　　　　　　　

胃がん

１年９か月後 ２年後 ２年３か月後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

かかりつけ医 病　　　院 かかりつけ医

診察（予定）日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

腫
瘍
マ
ー
カ
ー

ＣＥＡ（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

ＣＡ１９－９（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

他腫瘍マーカー（　　　）⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

画
　像
　検
　査

ＣＴ（腹部超音波検査） 　　　　
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

消化管内視鏡
□病院、□かかりつけ医

　　　　　
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

達
成
目
標

腫瘍マーカーの上昇がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

画像上再発がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

バリアンス なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

体　　　重 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

食 事 量 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

便　　通 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

吐き気・嘔吐 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

食後の腹痛 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

逆流症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

ダンピング症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

体のだるさ なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

そ の 他

内　 服　 薬 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

診察所見・連絡事項

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。

こ
ち
ら
は
、
患
者
さ
ん
が
　
　

　診
察
前
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

年 月 日 サイン

通信欄（かかりつけ医療機関・治療病院 兼用）



年 月 日 サイン

通信欄（かかりつけ医療機関・治療病院 兼用）
　　かかりつけ医（　　　　　　　　　）　　　　　医師名（　　　　　　　　　）

２年６か月後 ２年９か月後 ３年後 ３年３か月後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

病　　　院 かかりつけ医 病　　　院 かかりつけ医

20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。



　　共同診療計画書　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　ＩＤ　　　　　　　

胃がん

３年６か月後 ３年９か月後 ４年後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

病　　　院 かかりつけ医 病　　　院

診察（予定）日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

腫
瘍
マ
ー
カ
ー

ＣＥＡ（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

ＣＡ１９－９（必須） ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

他腫瘍マーカー（　　　）⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

画
　像
　検
　査

ＣＴ（腹部超音波検査）
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）
　　　　　　　　

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

消化管内視鏡
□病院、□かかりつけ医

　　　　　
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

達
成
目
標

腫瘍マーカーの上昇がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

画像上再発がない ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

バリアンス なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

体　　　重 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

食 事 量 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

便　　通 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

吐き気・嘔吐 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

食後の腹痛 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

逆流症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

ダンピング症状 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

体のだるさ なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

そ の 他

内　 服　 薬 なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

診察所見・連絡事項

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。

こ
ち
ら
は
、
患
者
さ
ん
が
　
　

　診
察
前
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

　　かかりつけ医（　　　　　　　　　）　　　　　医師名（　　　　　　　　　）

４年３か月後 ４年６か月後 ４年９か月後 ５年後

20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月 20　　年　　月

かかりつけ医 病　　　院 かかりつけ医 病　　　院

20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日 20　　年　　月　　日

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　) ⃞（　　　　　　　)

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）
20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

20　　年　　月　　日

⃞ 異常所見（＋・－ ）

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　 ⃞達　成　　　　　

なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　) なし・あり（　　　)

　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg 　　　　　 kg

術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割 術前の　　  割

普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘 普通・下痢・便秘

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり なし　・　あり

赤字は必須項目です。　青字は任意項目です。


