
(別紙様式 1)

還 焼 謹 襲 書
保険医療機関名称
住所
電話番号
主治匡氏名

岩国市立      美和病院
岩国市美和町渋前1383番地1

0827-96-1155

丹羽 英彰

患者氏名 美和 花子
患者住所
電話番号
生年月日 昭和 03年 03月 17日 生

性別 (女)

(97歳 )

1.当該保「食医療機関にわける入院年月日及び退院年月日
'入院年月日
・退院年月日

2.当該l呆険医療機関における入院基本料等 (特定入院を含む。
(複数ある場合はそれぞれ記載のことっ)

・入院基本料等の種別 :   ①
④
③
④

・算定期間 :    日   O (
日   ②  (
日  ③  (
日  ④  (

の種別および算定期間

〕
)

〕
)

3.当該保険医療機関連院日における通算対象入院料を算定した期間
・    日 (             I見 在)

4.当該保険医療機関♂)入院に係る傷病名
・傷病名 :

5.転帰 (該当するものにOをつげる。)

こⅢ治麓
等 治癒に近い状態(寛解状態を含む。)
拳 その他

6 その他の特記事項



記入日 令和98年91月 21日

司.傷病に関する意見

医師憲発書

申請者
(フ リカナ〕ミワメⅢナ]

女
T

連絡先
糞琴□ 花子

昭和 03年 93月 17日 生   97歳
圭語農密壱奪渠薯覧昌屎最壁咎賓撃焉路事舌ぁ作成に当たって利用されることに 等同意する こう同意しない
医師氏名
医療機関名 電話  0827-96-1155

1383 1 FAX    0827-98-1157

(1)最終診票日

(2)意見書作成回数 韓 初回    |:Ⅲ 2回 日以上

(3)他科受診
塾内科 出精ネ申科 盤外科 l_整形外科 趨Л函ネ申経外科 lど 皮膚科掘泌尿器科
IB婦人科囲日艮科 〔l耳鼻□国喉科 郵り

'ピ
リテーション科 閣歯科 とlその他( )

(2圧
4握婿皇言鴫定E奄言蔀農Υ蕪号雪!智ξ縣誰勤lについてわかるよ引馬己入。 募

(3)障害の直接の原因となっている傷病の経過及び投薬内容を含む治療内容

つ い

入院歴 (直近の入院歴を記入〕

2

3

2
〕

頃)爾 不評
頃)l司 不詳
頃〕『 l不評

(傷病名
(傷病名

発症年月日

発症年月日

発症年月日

2.身体の状態に関する意見
(司 )身体情報
利き]宛(重 右
(2)四肢欠損
(3)麻痺

魅l左 〕身長=156 cm体 童=
(部位 :

(4)筋力の低下

右上肢  (程度:爾 軽 隠中 tr重  )
右下肢  (程度:題 軽 艤中 饉重 )
その他  皓1位 :

(部位 :

(過去 6ヶ 月の症状の変壼力  子l改善  田
肩関節 右 (程度 :報 軽 園中 l日 重(5〕 関節の拘縮
肘関節 右 (程度
股関節 右 (程度
膝関節 右 (程度
その他 (部位 :

(6)関節の痛み  皓1位 :

(過去 6ヶ 月の症状の変動  隠改善  El維持
(7)失調・不随意運動 上肢 右  (程度 :□ 軽 腟中 隠童 )

体幹   (程 度 :園 軽 睡中 囲重  )
下肢 右  (程度 ill軽 魅中 鐵重  )

(3)褥湾      皓日位 :

(9)その他の皮膚疾患 (部位 :

75 k目 (過去6ケ月の体重の変化 と」増加  Eコ 維持 「 l減少 〕
)

(程度 :園 軽
(程度 :観 軽
程度 :とB

程度 :患l

爾増悪 〕
(程度 :囲 軽
(程度
(程度
(程度

程度
l要 増悪 )
左 (程度 :

程度 ;報 軽 隔中 濡重 〕
ll軽 麹中 鐵重 〕

理軽 邁中 園重 〕

左 (程度 :朧 軽 鶴中 畑重 〕
程度 :園 軽 電中 圏重 )
程度 :El軽 翻中 隠重 〕
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3.行動及び精神等の状態に関する意見

4.特別な医療 (現在、定期的あるしヽは垣回に受けてしヽる医療)

5.サー ス 用 t る関一生

(1)
鶴昼夜逆転    囲暴言
触危険の認識が困難 と」不潔行為

(2〕精神症状・能力障害二軸評価
精神症状評価 匠11 鋼 2 囲 8
能力障害評価 酪 ¬ 顆 2 辮 3

(3)生活障害評価
食事     囲
保清     『 l

服薬管理   囲
社会的適応芝匁〕する行動

(4)1青ネ申・ネ申糸堅妬三】式
閣意識障害     鶴言]臆障害
圏社会的行藍拘障害  Elその他の認知機能障害
ld唾眠障害     ll幻 覚

嗣 て
嘲 尾酷こ耳

無 固有

違 司回以上

懸他害     憲l支援への抵抗  囲徘徊
魅性的逸脱行動 とlその他 (

{判定時期  年 月
囲 6

爾 自傷
触異食 〕

〉
５

５

圏

隠

４

４

回

圏

５

５

圏

圏
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４

□
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２
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４

□
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爾

囲

３

２

囲

倒

２

１

爾

週

生活リズム
全銭管理
対人関係
回 5

(判断時期   年  月   )
隠 司 回 2回 3固 4遇 5
憲l司 と12『 13園 4雲 5
囲 耳 巨12r18爾 4選 5

魅l注意障害     rl遂 4子機能障害
El気分障害 (抑 うつ気ノ刀＼、軽躁/躁状態)

園妄想       隠その他 (

)隠 無

圏年 1回以上

〕

ロストーマの処置
国應痛の管理
日) 醸間欧的導尿磨l経管栄養 (胃ろう)と l喀慶吸引処置 (回数

園モニター測定 (血圧、心拍、睦角素飽和度等)題 褥潜の処置
朧カテーテル (コ ンドームカテーテル、留置カテーテル 等)

朝置内容
翻醸素療法
騒l点滴の管理 離l

特冗||な対応
美禁への対応

庸透析
圏 レスピレーター   塵気管切開の処置

(司 )現在、発生の可宮旨l生が高い病態とその対処方針
圏尿失禁   「 l転倒・骨析   隠徘徊    翻褥盾
園易感染性  圏心肺機能の低下 睡疼痛    rl脱 水
匡lけしヽれん発作   と¬その他 (         )
→ 対処方針 (

(2)障害福祉サービスの利用時に関する医学的観点からの留意事項
血圧について  (
囀下について  (
摂食につしヽて  (
イ芸勤につしヽて  (
行動障害につしヽて (

精神症状につしヽて (

その他     (
(3)感染症の有無 (有の場合は具体的に記入〕

癬有 (

〕
)

)

〕

)

)

)

)爾 無  圃不明

『
l喩下性肺炎
El行動障害

El鵬閲塞
圏精神症状の増悪

6.その

に踊曇暮貰唇裟島語暑暮き
=属

ス等利用計画の作成に必要な医学的なご意見等をご記載してください。なお、専門医等
,)内容、結果も記載してください。 ぐ晴報提供書や身体障害者申請診噺書の写し等を添付

して頂いても結構です。)



力)レ テNo.0000099993

在 宅 療 養 計 画 書

岩国市美和町渋前1383番地1

岩国市立美和病院

電 話 i 0827-96-1155

FAX: 0827-96-1157
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利 望き窮百場g正忌lヽ速や

担当医 : 丹羽 英彰説明日 令和  年  月  日
フ

女 昭和 03年 03月 17日 生美理 花子急者氏名

現在の状態

病状の安定性  出安定   塾不安定  趨不B月

診療の予定 (訪間予定頻度・検査予定など〕

医療処置情報

服薬・点滴など



)]ザ レテNo.0000099993

読 聞 診 嬢 同 意 書

岩国市美不□町渋前1383番地1

岩国市立美和病院

電 話 : 0327-96-1155

FAX: 0827-96-1157

議闘診嬢ならびに在宅議F静珂療養計麗の内容につとヽて説轟月を受け、

岩国市立美和病饒において在宅での訪評費電診療を費:する通とに麗意いたもます。

また、甕嬢 踊分譲上必要と隷われるときiこな、連携霊療機関 需

読閣着護入予…シヨンい屠宅介護支援事業者等に私の情報を提機するととにも

踊憲もヽたします。

令和  年  月

患者署名

代理人署名

(患者との関係



カルテNo.0000099993

療国南立美考露病院 弁護予防居宅療養管瑾指導及ぴ騒宅r簑法管壬盤指導説明文書
令和 6年 6月 1日

垂 当焼とま、幾鶴暴鍛事推定の弁護予隣憲宅療養管理指導及ぴ騒宅療養菅窪指導 (以下
『屠宅嬢養管理機導等どという,実施施設です。 (事業誘番号85甦 72再 00君 暮事

3 実麹時F彎弓
午前8時30分から午後5時15分まで く月曜爾か基金曜園まで§李見翻.:2/29～蕉〆患
除《)また、電話での相談:ことま、斜遠目寺悠じておりますぅなお,遷宅弁護支援事
着への情報提供,こつとヽてすま再鑢時行しゝま李。

:ま

業

4 実施地域
通驚の場合、岩国市美琴層協71こ議往する奉孝l露者にサービスを提供極‡李。

※上麓地域以外でもご希望の方:ま ご相談ください。

5 奉:l露料等
く介護保険の季ll轟鶏>
錘鍵稲とこまる懸宅嬢養管理権導等

:爾子こつき 5ュ 髯る0調  民2回まで
※ 利用者の負担割合に応じた額の支払いとなります

薬剤節イこよる居宅療養管理麹導等
1回 !こつき 5,660圏   月2回まで
※ 利用者の負担割合に応じたg買の支払いとなります

特勇ll地域畑算
当事業F~舜のF~す子在地が復鍵歯奉4甘地域にF~舜轟するため、 建理の読聞とこつき基本

料金の 再OO拶〕め ヽ5を力綱算いたとます。
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2

軒歳幾F鶴尋地域等ここ議住する方
当事業誘角奪、通常め

:こサービスご)字羅撲をし
分の5を納算いたしま

へめサービス
事業実施地域
た覇舎キ基本
す.

梶撲白目算
を選えて幸第隆F露弓れと域等fこ選住する慕露着
料金に特舞ll地域力欝算を熱えた料金の 藍OO

交通費
通常の事業⇔実施地域とこ為住まいの方、及び準麹F掛珂地域等fこ巌柱する方へ

のサービス提供力爾算を算定する甥合、交通費子ま徴取しませ五′。
それ以掛び》場合手ま、通常め実施藤域を差農えた部分についてfま交遠費を
算定しヽたします。超えた轟ブFコ` が常通 苺kmまで1ま 竜OO翔、 1機 ギ7稔超える毎
に言OO理を納算いたしま亡。 (上記癬金と1ま毒lltこ達費機がかかります)

<その1越の費驚>
居宅壌養管理機導の実施すこ必要穀霧宅の水遠、ガス.電気、材料等ご》費用子ま利薄議
の長矮となります。
議F録電診簑や性診、それ:こ伴う蛤嬢の費用、業斉ll器、及ぴ～治療:こ関する竃議奪目談
場合嫉、錘壌保険として露買誓級われ、麗壌1暴険の一部員援が、路ll途かか響ます。



6 秘密保持懲攀量岳岳縁昌霞憲零昌暮量壽重ξttgttξ:魯啓昌ξ摯岳静軍盈1雷馨害ためfこ
ん又:ま

7 奉露談・警情処理
殿宅療甕管理機導等子こ閾する相談や警幡があれ子ぎゝ いつでも姦師とこご相談下さい。
警情とこついてとま必要な対応を行いま李。

遷宅療縫管理機導等の実施ここあたり、説明文書に基づき、奉il薦奢fこ対して重要事】愛碧
説彗月与京した。

年  民  国

事業者と, 性  議
事 業 者 名
髯事業者番号)

代 表 奢 名

羞圏慕美琴巖簾子渋稿133患番地E

議露月奢 職
最

着園慕立美奉鬱病院
35甍 72竜 OO奄 8
着圃市長 福田 農彦 Eロ

名

名

力,レテNo.0000099993



騨
重要事F員議農月同意書

私iま、重要事項議覇周憲警|こ基づいて、織宅療養管理指導等の重要事ユ買の議轟廃を

受:すまもた患

年  月
甲利用者署名 住 所

氏 名

代☆蓬毒七た場合) 住 所

氏 名

※ 代筆の場合は、代筆者が利用者と代理人署名相を記入してください

緊急時等における連絡先

緊急時

(晏繰攀〕
氏名 (続柄)

住所

電話番号

主治医
脇 岩国市立美和病院

岩国市美和町
'安

前1383番地1

氏名 丹羽 英彰

電話番号 0827-98-1155



主治医意見書① 〔1/2)

記入日  令和08年01月 21日

申請者
ナミワ ザⅢナ]

女
T

連絡先
美琴霞 竜子

昭和 03年 03月 17日 生   97歳
上記の申請者に関する意見は以下空轡l票舌作成等に利用されることに主治医として、本意見書が介護サー ◇ 同意する ◆ 同意しなしヽ

丹羽 英彰
電話  082796-1155

1383番地1 FAX     0827-96-1157

(1)最終診票日 (2)意見書作成回数 iみ 初回    尋 2回 目以上

(3)他科受診の有無
善 有
幹 無

有の場合 穏内科 El精ネ申科 理外科 剃整形外科 翻1図ネ申経外科 穏皮膚科重l泌尿器科
霧婦人科園目艮科 Erl耳鼻咽喉科 穏リザピリテウョン科 こB歯科「 lその他( 〕

1

傷
病
に
関
す
る
意
見

(司 )診断名(特定廃病または生活機柵 下の直接の原因となっている傷病名 については1.に記入)及ひ発症年月日
発症年月日(1. 藝 不詳〕

園 不詳〕

閣 不評)

2 発症年月日(

3 発症年月日(

(2)症状としての安定性        尋 安定
(「不安定」 とした場合、具体的な状況を記入)

尋 不安定  尋 不明

(3〕牛活揺能l氏:下の盲1華の原岡となってしヽる 傷病または特定疾病の経過及び投薬内容を含む治療内容
〔最近 (概ね8ヶ 月以内)介護に影響のあったもの及び特定疾病 についてはその診断の根拠等について記入〕

2

特
別
な
医
療

(過去14日 以内に受けた医療のすべてをチェック〕
楓詈内容   印点滴の管理   癬中心静1庶栄養   r4透 析

園レスピレーター  隠気管切開の処置  □疼痛の者護
特男Iな対応  囲モニター測定(血圧、心拍、酸素飽和度等)囲 褥潜の処置
失禁への対応 Elカテーテル(コンドーム折 ―テル、留置カァーテル 等)

と4ストーマの処置

「
l経管栄養

l¬ 酸素療法

3

心
身
の
状
態
に
関
す
る
意
見

(司 )日 常生活の自立度箸について
・障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり度)

・認知症高齢者の日常生活自立度

国 自立

園 自立

懸 」1

隠 I

「
l」2

懸 Ⅱa

囲 Al

題 Ⅱb

囲 A2

隠 Ⅲa

〔ヨB]EI B2
園 Ⅲb EI Ⅳ

爾 81『ヨC2
翻 M

(2)認知症の中核症状 (認知席以,卜の廃魚で同様の席状を認める場合を合む )

・短期言〕臆              争 問題なし 尋 問題あり
'日 常の意思決定を行うための認知能力 拳 自立   rl tくらか困難→ 見守りが必要    拳 半1断できない
・自分の意思の伝達能力       ⇔ 伝えられる Otヽくらか困難拳 具体的要求に限られる◇ 伝えらなしヽ
(3)記矢日症のイ子動・心理症状 (BPSD)(該当する項目全てチェック:認知症以外の疾患で同様の症状を認める場合も含む)「l無 翻有〔菫貿胃葉謎築置栗場行為屋量雹薄薮 塵冠昆問題欅昴イ三弘そ呂♂への抵抗 目つFイ回

)

(4)その他の精ネ申・神経症状
鐵無 固有症状名 : 〔専門医受診の有無 藝有 ( )囲 無〕
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5)身体の状態
利き1宛(E]右  翻左 〕身長=158 cm体重=
囲四肢欠損    倍日位

75 k目 (過去6ケ月の体重の変化 囲増加  l‐ 維持 原l減少 )
)

El麻庫

爾筋力の低下
El関節の拘縮
囲関節の痛み
隠失調'不随意運動
臓褥盾
翻その他の皮膚疾患

独l右上肢
国右下肢
囲その他

臣ltt l]中 と‐重
囲軽 翻中 懸重

)「 l左上肢
〕 園左下肢

爾中 圏重 〕
畷中 田重 〕
謝中 とl重  〕
藝中 国重 〕
囲中 国童 )
理中 国重 )

(部位
(部位
〔部位

(程度
(程度
(部位

(程度
(程度
程度
程度
程度
程度

園
隠
題

園

園

圏

団

申塁
申墨
申叉土
申憂
草又土
草墨
左

程度 :囲 軽 議中 臓重 〕
程度 :園 軽 爾中 隠重 )

園右 睡左  ・下肢 園右 窟左  ・体幹  騒右・上1支
(部位
(部位
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¬

屋外歩行             厳 自立
車しヽすの使用           睡用いてしヽない
歩行補助具・装具の使用(複数選択可)需 用しヽてしヽない

艤介助があればしている
回主に自分で操作してしヽる
需屋外で使用

醸してしヽない
と4主に他人が操作している
翻屋内で使用

(2)栄養 J

食事行為 題 自立ないし1可とか自分で食べられる 隠全面介助
囲不良現在の栄養状態     翻良好

→ 栄養・食生活上の留意点(

(8 る たは今後発生の可能性の高t その 処方針
「l尿失禁「ヨ転倒・骨折 疇1芸動能力の低下  癬褥膚 鞘心肺機能の低下 rR閉じこもり 隠意欲低下 輝つF徊
麟低栄養 国摂食・呻下機能低下 田脱水 El易感染性 Elがん等による疼痛 とlその他 (         〕

)→ 対処方針(

(4)サービス利用による生活機能の維持・改善の見通し
尋 期待できる     尋 期待できない 尋 不明

(5)医学的管理の必要性 (特に必要性の高いものに|よ下線を引いて下さい。予防総付により提供されるサービスも含みます。〕

El訪間診療        爾訪間看護
囲訪間リハビリテーション  園短期入所療養介護
圏通所リメヽビリテーション  「 l老人保健施設
熙その他の医療系サービス (

隠訪間歯科診療
隠訪間歯科衛生指導
艤介護医療院
騒特記すべき項目なし

闇訪間葉剤管理指導
と1訪間栄養食事指導

(6〕サービス提供時における医学的観点からの留意事項 f言多当するものを標報するとともに、具体的に記鋤
薗血圧 (            〕藤損食 (            )回 呻下 (

爾不多菫力(            〕博運動 (            〕 翻その他 (

選特記すべき項目なし
(7)感染症の有無 (有の場合は具体的に記入して下さしヽ。)
垣l無  理有 ( )園 不明

5

特
言己
すかミ
き
事
I画

前回の要介護度における主治医意見書作成時点と比較して『介護の必要度』ん`   目 減少 団 変化なし El土曽加
要介護認定及び介護サービス計画作成時に必要な医学的なご意見等を見守りに影響を及ぼす疾病の状況等の
留意点を含め記載して下さい。特に、介護に軍する手間に影響を及はす喜I百 について記載して下さい。
なお、専門医等に別注意見を求めた場合はその内容、結果も記載して下さい。
(情報提供書や障害者手中長の申請に用いる診断書等の写しを添付して頂いても結楯です。)

要介護認定結果の情報提供を希望 Cオる ◇ しない



美不日 花子   様

生都〆下都議1と管為擬鏡検査 ,内視鏡鶴治じ露:こついて

この説明文書は、上記についての目的、内容について説日』するものです。
ご不日』な点がありましたら、何でもおたずね下さい。

1.あ なたの病気について

2.検 査治療の目的
病気診断のため、上部/下部の消化管を観察します。必要に応じて組織検査(生検 :組織の一部をわずかにとって

詳しく調べる検査)を行い、診断に役立てます。外来で安全に切除できると考えられるポリープについては、
ご本人様やご家族の希望により切除も検討しヽたします。

3.治 療の内容と注意事項
く下部消化管内視鏡について>
●検査前には、消化のよいものを損るようにしてくださしヽ(場合により検査食をお出しします)。

●検査当日は、下剤を飲んでいただき、腸の中を空にして、検査の準備をします。
くポリープ切除術につしヽて>
●腺1重ポリープの大きなものなどは、がん化する可育pl生もあり、また出血の原因にもなりますので、

治療の対象となります。また、一部の早期がんも対象です。方法は下の図のようになります。場合により、

病理検査(顕微鏡でがんの細胞がないか調べる〕に提出します。焼き切った所には出血防止のためワニ国の

形をしたクリップをぬЧすることもあります(ク リップは1～2週間で自然に脱落し、便と一緒に排出されます)。

内線歎

ボ拿ゴ_プ

二峯アーで電持

く注意事項>
麹鷲 =鐵熱 鶏変め騒鷺寵

●以下のような場合は、内視鏡検査 (治療)は行えないか、延期する場合があります。
①重篤な基礎疾患のある場合 心臓・肺・肝臓・腎臓などに基礎疾患・合併症がある場合は難しいことが

あります。
②治療中・治療後の安静が守っていただけない可甘旨性のある場合 治療中は、安静にして頂く必要があります。

また治療後も短期間ではありますが安静を保って頂く必要があります。これらを守ってしヽただけないような

場合は、検査 (治療)を断念せざるを得ない場合があります。
必要に応じて、鎮静を行わせていただく場合があります。

③患者様およびご家族のご同意・ご協力が得られなしヽ場合

●心血管系疾患、1図血管性疾患などの治療のために抗血小本反薬 H抗凝固薬を内服してしlる方では内服中止をする

と血栓症を起こす危険性が上昇します。そのため治療による出血の危険性と内服中止をすることによる血栓症

発生の危険性を総合的に判断し、抗血小本反薬・抗凝固葉の内服を継続するか、中止するかを判断します。

力)レ テNo,0000099993
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4 .治療に伴う危険l性について
次の事がおこれば入院治療が必要になる場合がありまづ。

① 消化管穿孔
ごく稀にカメラ挿入時やポリープ切除後に消化管に孔があいてしまうことがあります。この場合、内視鏡を

使って孔をふさぐ治溝を試みますが、緊急開腹手術が必要になることもあります。

② 出血
組織検査 (生検)やポリープを切除した後などには出血することがあります。抗血栓薬 (血液サラサラにす

る薬)を内服してしヽる・してしヽなしヽに関わらず、頻度は0.09%と されてしヽます (臓器による差異が多少

あります)。 出血量が多い場合は内視鏡を使って止血処置を試みますが、ごく稀に輸血や緊急開1負手術が

必要となる場合があります。
③ 鎮静に伴う呼吸抑制・循環抑制
ご希望に応じて鎮静剤を使用する場合がありますが、その際に鎮静剤の副作用で呼日及回数の低下や血圧低下

などが経こる可能性があります。そのようなことが生じた場合は酸素投与や昇圧剤の投与など適切な対応を

行います。
④ その他
予想されることについては以上ですが想定外のことが起こったり、検査中に全身状態が悪化したりする

場合がごく稀にあります。その場合は状況に応じて適切な処置を行います。

5.遠隔診断支援ンステムの稼働について
当院では令不E3年 2月 より、第5世代イ多重力通信システム (5G)を用いた遠隔診断支援システムの試験運用を
行っています。これは、検査中の内視鏡画像を山口県立総合医療センター (防府市)に リアルタイムで
伝送し、それを見た消化署内科専F日医等から当院の検査医師がロカ言などを得られるもので、新たな危険や全銭

的負担は発生しません。検査画イ象の傍受を防ぐため、通信格器には十分な対策が取られてしヽます。

6.併発症発御時の対応
併発症が起きた場合には、その時点で最善と考えられる処置をさせていただきます。
なお、その際の医療も通常の保険診療となります。

7.治療を行わなかった場合に予測される経過

3.治 療の同意を撤回する場合
いったん同意書を提出しても、本治療を開始前であれば中止することが出来ます。

9 .個人情報の取り扱いについて
今後の医療の発展の為の研究、学会等での発表等において、個人を特定できなしヽ方法 で手術経過等の臨床

データを利用させてしヽただくことがあることをご了承ください。

10_連 絡先
質問や、緊急の事態が発生した場合には、下記まで連絡してください。

【連絡先】
〒740-1225

岩国市美不日町渋前1383番地1

岩国市立美不□病院
電話 :9827-96-1155 (代表)
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上部/下部消てと管内続錢機査 中凸率党鏡釣治嬢:こ閣する圃慧警

岩国市立美和病院 院長 殿

私は、消化管内視鏡検査・治療を受けるにあたり、その内容を十分に理解しました。
私はこ♂)治療を受けるかどうか検討するにあたり、そのための時間も十分に与えられました。

1.病気について
2.治療の目的
3,治療の内容と注意事項
4.治療に伴う危険性
5.遠隔診断支援システムの稼働につしヽて
6.併発症発生時の対応
7.治療を行わなかった場合に予測される経過
8.治療の同意撤回について
9.個人情報の取り扱しヽについて
10.連絡先

以上のもとで、自由な意思に基づき、この治療を受けることに同意します。

説明年月日:  年 月 日

説日月医 丹羽 英彰

同意年月日 : 年  月

氏名

住所

(患者との関係
(★同意者とは、患者さんと一緒に説明を受けて治療に同意される、患者以外の家族

・知人などを指します)

■患者さんに同意能力がない場合・自著不可能な場合のみ、以下の欄に代理の方が記入してください■

〔急者との関係

〕

■緊急その他、 しく ときは、 優先し なる場合があります。



力JレテNo.0000099993

懃ほご再汚療π受け塚宋整百か漢緊誤雹信冒え号F孝猛克燃高宮寺高客卑容庭喜寛ほ弼竪ヒえ
'た

。

キ謀

丹羽 英彰 殿

1.検査の目的
2.検査に伴う危険性 (目!作用)

3.その他注意事項
4.併発症発生時の対応
5,連絡先

造影脅llの使藤に関する翻遠書

について

以上のもとで、自由な意思に基づき、この治療を受けることに同意します。

説日月年月日 年  月

説明医 :丹羽 英彰 (同席者)

同意年月日 年  月

患者氏名 美奉懸 花子

住所 :〒

同意者嶺 名 (患者との関係

(★ 同意者とは、患者さんと一緒に説明を受けて治療に同意される、患者以外の家族・知人などを指します)

■患者さんに同意能力がない場合・自著不可能な場合のみ、以下の欄に代理の方が記入してくださしヽ■

〕

代理人氏名 (急者との関係 )

代理人住所
*緊急その他、 ときには、救命を優先し、 日月となるしく ります。
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季術と処置/説明と麗意審
岩国市立美和病院

病名

手術/処置名

手術/処置予定日:   年  月  日

手術/処置目的および方法

手術/処置の危険性と合併症について

秀空、挫勇奪島亀燃暮滸羅垂皇會走塁暮盆吾戸堂轟IE娼馬花対処する努力をします。
説日月著 :( 丹羽 英彰 )

以上の説日月に対し、十分ご理解いただけましたら、以下に署名をお願いします。

圏上記の説日月に納得し、手術・処置を希望します。

題上記の説日月を聞き、手術・処置を希望しません。

年  月  日

住所 :〒

本人署名

)

代理人署名

(続柄
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経皮肉親錢胃嬢造設縛について

二客設甲喬言品i僑基憩響糖写言幸許鵠写尊望協零撃:聖業誘怒照ぷ露ぢ誓せ犯底
1.あなたの病気について

カザレテ‖o.0000099993

ぜ
ＰＥ
で

降
何

以

ヽ

2.治療の目的下記の表にあるように、いろいるな理由で□から食昌量握3Fi誉ま書曇停ξg亀極皇嘗≒乏暫曽響芭含菖栄養の摂取が必要となります。短期間の場合は、低濃

選i蜃摺選客響常黙泌蔓在塁!モ留ξコ。中心静脈栄

帝 PttGむ移
建.継腸栄養のアク逮スと金ての脅嬢造設
●親血簿簿害、認無盛などのため、麹発的に緩食できなもヽ拶l
●神経筋疾患などのため、醸下不織またIま懇鐵幕誓ll

e顧都、顔函外線のため、経食困難な柳l

●離圏軒典頭、食進、灘壌闘部狭窄柳l

e食瑾葬子と例
●長期成分兼養療法を必要とするク霞―シ猿歳嘗ll

2.譲罐性肺炎を繰け速す例
●擬食できてもしぽ観ず譲醸する攀l

e織鼻織管饗置fミ伴う誤盛

3.滅圧鋼釣
●幽閣換寒
●小艤撲薯

4.その他の鋳殊為療



3.治療の内容と注意事項
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4.治療に伴う危険性につしヽて①出
詈妻無護昂岳導羮雪肇舟甲払曇摩娠薯聖荏ふ名盲∇事件があります。②消
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5.併発症発生時の対応

愚議Fぞ署轟為筐墓看量肖高の日寺点で最善と考えられる処置をさせていただきます。り保険診療となります。

6.代替可能な治療
外科手術による胃瘤または陽瘤の追設、または点滴などの他の栄養についてご相設させていただきます。

7.セカンドオピニオンを得る機会

岳鳶墓害懸
lくま
協冨む亀ギ妊ぎil「

ヽ他の医療機関での意見を受ける権利があります。担当医や相談窓□な

8.治庸の同意を撤回する場△
いったん同意書を提出しても、本治療を開始前であれば中止することが出来ます。

9.個人情報の取り扱しヽについて
今後の医療の発展の為

宅整毒とご宗言百?警憲蓄塀
ついてヽ個人を特定できない方法で手術経過等の臨庁木・承ください。データを利用させていた

10.連絡先
質問や、緊急の事態が発生した場合には、下記まで連絡してください。

【連絡先】

〒740-1225

岩国市美和町渋前1383番地1

岩国市立美和病院

電話 : 0827-96-1155



カルテNo.0000099993
花子 様

経皮鶏視鏡脅嬢造設術縫関する阿意害

丹羽 英彰   殿

懃ほこ8落欅花壽1子電係密告承検鼻字留窟亀充?!こ琴播足説路降歯も十分に与えられました。
1.病気について
2.治療の目的
3.治療の内容と注意事項
4.治療に伴う危険性
5.併発症発生時の対応
6.代替可能な治療
7.セカンドオピニインの権利
8.治療の同意撤回
9.個人情報の取り扱いについて
10.連絡先

以上のもとで、自由な意思に基づき、この治療を受けることに同意します。

説日月年月日: 年  月  日

説明医 :丹羽 英彰 (同席者〕

同意年月日! 年  月  日

患者氏名

住所 :〒

同意者嶺 名 (患者との関係

(摘意者とは、患著さんと一緒に説明を受けて治療に同意される、患者以外の家族・知人などを指します)

■患者さんに同意能力がない場合・自著不可能な場合のみ、以下の欄に代理の方が記入してください■

代理人氏名 (患者との関係 〕

代理人住所
*緊急その他、事前の説日月が著しく困難なときには、救命を優先し、事後の説日月となる場合があります。



IB番号
氏名

OC100099993
美和 花子 殿  生年月日 昭和 03年 03月 17日 生

節RI検査同意書
■該当する項目にチェックをつけて下さしヽ。 必ず診療科で検査毎、検査予約時に御記入下さい。

H.手術等で体内に埋め込んでいますか?(禁忌)
固心臓ペースメーカー
雹l体内式除細動装置

爾刺激電極
El人工内耳

2.手術等で体内に埋め込んでしヽますか?
(主治医の確認が必要。場合によつては禁忌)

翻 1函動脈クリップ
Ⅲl心臓の人工弁

翻シャントパルブ
園歯科インプラント

―司 歯科インプラン トのコイプは ?
11磁石式 (禁忌)

翻取り外しのできないインプラント
爾不日月 (要確認)

8.該当する装着物はありますか ?
(検査前に取 り除く)

翻入れ歯
打l義日艮

囲補聴器
隠義手

園コンタクトレンズ
熙義足

4.今までに手術を受けたことがありますか ? 鐵ない llある
具体的

5,手術で人工関節、人工骨頭が入ってしヽますか? 翻 しヽいえ  鷹lは しヽ

6.仕事などで体内に金属片が入っていますか ? 翻 しヽしヽえ  国はtヽ   El不日月
7.血管内にステン トやフィルターが
入っていますか ?

翻いいえ  翻はい  爾不日月

8.内視鏡で、ステン トやクリップが
が入っていますか?(禁忌〕 題いいえ  回はしヽ  圏不明

―¬ いつされましたか?(2ヶ 月以内) 年  月  日
9.眉や身体に入れ墨(タ トゥーを含む〕を
しヽれてしヽますか?

避lいいえ  とlはい
1 入れ墨に対するMRIの危険性を了承した上で
検査を受けますか?

11は しヽ   こヨいいえ
司0.狭いところで、虐、苦しくなるなどの経験が

ありますか?
回 なしヽ   圏ある   El閲所恐怖症

司¬.同じ姿勢を30～60分程度、静止することが
できますか?

国できる  とlできない 題不日月
¬ 2 (女性限定)現在、妊娠の可能性は

ありますか?
国なしヽ   国ある   園不明

《 同意署名欄 》              岩国市立美和病院 院長 殿

MRI検査の目的、必要性を依頼医より説明を受け、MRI検査説明書を読み
MRI検査の危l食性について理解し、検査を受けることに同意します。

同意日             年  月  日
患者本人 i署名(自署)

代理人(続柄    ) 代理人が署名する場合は、本人との関係を明記して下さ吼

依頼医師 丹羽 英彰

尚、本同意書は検査当日にご持参 ください。

岩国市立美希日病院
0827-96-司 155



ID番号
氏名

0000099998
美和 花子 殿  生年月日 昭和 03年 03月 17日 生

隠 I(磁気典鴫圏f象診新)機査鋭目月書
外来の方は、正面玄関近くにある自動再来受付機または受付窓口で受付をして下さいc

その際、 「MI予約票」の用紙を持って、予約時間の10分前までにお越しください。
入院の方は、お呼び出しするまで病室でお待ちください。検査の所要時間は約¬時間ですが

急患などにより予約時間が多少ずれる場合がありますのでご了承ください。

1.【 禁忌 残
心臓ベースメーカー、神経刺激装置、人工内耳などを装着されている方は検査できません。

また1函動脈クリップなどの安全が確認できなしヽ金属を装着されてしヽる方は検査ができません。

I磁石式のインプラン トは、1裁力の消失または弱くなる可能性が非常に高いので、
磁力式のインプラン トを装着されてしヽる方の検査は、当院では行っておりません。
τ勇石式ではないインプラン トを装着されている方の検査は、可能です。
※ 検査前までに、インプラン トの種類のご確認をお願いいたします。

2.【 危険性があるもの ユ
入れ墨(タ トゥーを含む〕の中には金属成分を含んでいるものがあり、
検査中、熱を発生し、火傷をおこすことや変色する可能性があります。
危険性があることを了承された上で、検査同意書に署名して下さい。

3.壁 検査前に取け外すもの 擁
マスカラなどの目のメイクアップ用品やネイルアー トには金属成分が含んでいるものがあり

検査中、熱を発生し、火傷をおこすことがあ叩ます。
化粧を落としていただくこと進,あ りますので 検査当日、化粧は控えめにお願いします。
コンタク トレンズは、種類によつて火傷を起こす物があります。当院ではコンタク トレンズを
はずして検査は行いますので、 検査当日はなるべく眼鏡でお越し下さい。
(コ ンタク ト装着の場合、検査前に外して頂きます。御自分でケース・保存液等を御準備下さい。

MRI検査は非常に強力な〔蒐石を使用しますので、持ち物は検査前に国ッカーに入れて頂きます。
金属のつしヽた服を着用して検査はできませんので検査当日は 金属のない日風装でお越し下さい。
ヒー トテックなどの発熱索材を使用した衣類はお避け下さしヽ。
また 湿布やエレキバンも外して頂きます。
また入れ歯や補聴器も外して下さい。

4.【 そのf逸 】
胎児に対するMRI検査の安全性は確立されておりません。
原貝1妊娠中の方は検査をお受けになることができません。

検査につ しヽて質問がある場合や御都合の悪くなられた時は下記まで御連絡下さい。
岩国市立美和病院

0827-96-1¬ 55



入 焼 診嬢計画 書くヨ逸域盤播ケ7病床〉
(患者氏名)義荼霞 花幸 2026/1/21(水 )

注1)病名等は、王見時点で考えられるものであり、今後、検査等を進めてしヽくにしたがって変わり得る
ものである。

注2)入防期間につしヽては、現時点で予想されるものである。

(主治医氏名)丹羽 英彰 Eロ

説明日

(本人・家族) (続柄:  )

様

病 棟 t病室〕
り)ヽビリ管理栄養士薬剤師

主治医以外の担当者氏名

在宅復帰支援担当者名

病   名
(他に考え得る病名)

推定される入暁期間

◇ 宥 ● 無リハビリの有無

妥当と判断される場合、オンラインでの診療を行うこともあります(必要に応じ、対面
診療に切り替えます)。・者護 計画

・リハビリテーション等の計画

在宅復帰支援計画

(説日月者サイン

岩 国市 立 美 和病 院



入醗診簑計藝審

(患者氏名)美琴口荘と子 様
令和08年01月 21日 (水 )

注司)病名等は、現時点で考えられるものであり、今後、検査等を進めていくにしたがって変わり得るものである。

注2)入防期間については、現時点で予想されるものである。

(主治医氏名)丹 羽 英彰

(患者・家族氏名)

Eロ

病 棟 t病室〕
リザヽビリ受け持ち 栄養士薬剤師主治医以外の担当者氏名

病   名
(他に考え得る病名)

症    状

妥当と判断される場合、オンラインでの診療を行うこともあります(必要に応じ、
対面診療に切り替えます)。 また、急性期治療が終わりましたら、リハビリなどの
ため、地域包括ケア病床(入院料が上がります)に転床となる場合があります。
予め、ご了承ください。

治 療 計 画

検査内容及び日程

手術内容及び日程

推定される入院期間

尋 密 等 無特別な栄養管理の必要性

◇ 葛 ◆ 鋒リハビリの有無

lサイン 手

そ  の  他

・看護計画
・リハビリテーション等の
計画
・退院に向けた支援計画

説明日

岩 国市 立 美 和病 院

(続柄:  〕



診 療 情 報 握 撲 書
令和08年 01月 21日 (水)

紹介先医療機関名

担当医

御中

耳斗

先生 机下

ミ, ,ヽす」
患者氏名 美和 花子 (女)

生年月日 昭和 03年 03月 17日 生  (97歳〕

溝籐藤f美熱町浚蔀1辮番進二
器躍F沖立鍵豫病院
TEL:  0827-96-1155
FAX:  0827-98-1157

「キl・期 葵彰
紹介目的

病 名

既 往

内
　
服
　
薬

アレルギー有無  ◇ 有 ● 無 韓 不明



0000099993      美不口  Tこ子 昭和 03年 03月 17日 生 ひイ都ム欺日竹滞9



診 断 書
冷磯∫チ患等O士興2と 隷(ぶ拳

れ隷奮,藉権吟静て孜ぴ_J通 珍診麟鼓とます
病名

購記

柱所

憩驚最嘉 美琴緑 花子
雀等月舞 購み ◇患年 03〉:17瀬 生

峰録時 女

再…T義唸↓雑1225
鍛攘落美穣呼渋錨鶴継番地H

T已み OS息 7…珍6…ユ15覇

FAX O島食T―摯6-と 157

麟機爺i立美機筋焼

殿

辮距鎌  丹羽 英議



訪耳露珂看畿指示馨
訪間看護指黒期間 ( 年  月  日  から   年  月  日 ) 点浦注射指黒期間 ( 年  月  日  から   年  月  日 )

97 青覧昭イ[03年 03月 17日 生生年月日患者氏名 美和 花子
電話

患著住所

主たる傷病名 傷病名コード

十易馬名コー ド
コー ド

病状
療
態

□
＋
Ａ

曇ヨ馨瞥
r‐絲自立 下

‐
h」 1凸 J2金 Al 〆L A2 J指 81  凸 B2 Ftt C¬  ∫為 C2寝たさ

凸 自立 角 I Fみ Ha Ⅲ a Ⅳ目¥遷
1 2 韮 司 2 3 4 5

安 ,「舌ξtti
DESIGN/グ司＼輩目ヽ

重匡墓堰願 呵
盤 4
霞 7
麗 8
疇 9
盛 10

霞 11

自動腹R莫潅流装置   El
吸引器        隠
経管栄養 (

留画カテーテル (部位 :

人工呼吸器 (

気管力ニューレ (サイズ

チューブサイズ、
サイズ、

:設定)
〕

El e.酸素療法 (

剛 6.輸液ボンブ

囲 12 )(
「
119

1/m irl)

日に1回交換)

日に司回交換

2.透1斤液供給装置
5.中心静脈栄養

現
在
の
状
況

I

醸 2.褥膚の処置等

隠 3.装置 H使用医療機器等の操作援助・管理

塞 4.その他

「
ュ
ゴ

Ⅲ 醸

鮮 :まFを丁
薬岳望士輔

堤犀占g前
問看護

についての留意点、築物アレルギーの既往、定朗巡回 F道時対応型訪問介護看護及び榎含型サ
ービス利用時の留意事

与量・投与こ関する指示 (投与薬剤・

0827-96-1155

べ き
副作用
て下さt 。ヽ〕

囲無  El有 :指定訪問看護ステーシヨン名 殿
たんの吸引等実施のための訪間介護事業所への指示

l」 無  圏有 靖方問介護事業所名    殿

ステーション

医 療 機 関 名
住   所
電   話
(F  A  X)
医 師 氏 名

日付を選択
岩国市立美和病院
岩国市美和町渋前1383番地1

0027-98¨ 1155
0827-98-1157
丹羽 英彰

上記のと 、指示いたします。

殿
Eロ



(別紙様式13)

斡尋ll講閣看護韓ホ書

特別看護指示期間 ( 年  月  日 年  月  日 )

生年月日 H督和 03年 03月 17日 生 ( 97歳)患者氏名 美和 花子

一時的に訪間看護が姫回に必要な理由

病状・主訴

(注 :点浦注射薬の相互作用 ,副作用についての留意点があれば記載して下さい。)

・投与量・内容

上記のとおり、指示いたします。

令和08年 01月 21日 (水〕

美和病院竪療機緊名
(FAX.)
医 師 氏 名

岩国市立
0827-96-1155
0827-96-1157
丹羽 英彰

殿事業所



000099999急者氏名 :美和 花子 (  女  )
団 高 El脂質異常症

主病

日: 昭和 03年 03月 17日 生 (  97歳   )
ることねらい 自分の生活上の問題点を しる こ

囲 HbAl c 現在(

圏 総コレステロール
と強中性月副方
lIB HDLコ レステロール
圏 LDLコ レステロール
隠 その他

日  )
時間  〕
mg/dl)
χ)
mg/dI)
mg/dI)
mg/di〕
mg/dI)

標→

【血瀬検査項目】 年
三酔食後 (r]血糖 (争 空月夏Btt fⅢ 随日寺

(

(   156 cm)
(    75 kg)→ 目標 (  53.54 kg)
( 30.32 )
(     cm)→ 目標 (     cm)

題 栄養状態 (O低 栄養状態の恐れ モレ良好 こう肥満 )
El収縮期/拡張期血圧 現在(      /     mmHg)

→ 目標(      /     mmHs〕
題l運動負荷心電国
爾 その他

El体重 現在
園 BMI

「
l腹回 現在

l本食査I頁目
隠身長

(E「 )

と道たはこ

れ
―
メ〔

れ
ξ
ヅ〔

ld歯科の受診状況  魅 その他の生活

【②行動目標】 :恙者と相設した目標

【間診】協食事の状況  ll運動の状況
【①達成目標】 :恙者と相談した目標

検
査

ｉ
麗
診

麹食事

睦 食事の提取量を適正にする

崖 里〒莱・きのこ・海藻など食物織維の摂取を増やす

隠油を使った料理 (揚げ物や炒め物等)の摂取を減らす
層 節酒 :〔減らす(種類・量:

隠 間食 :〔減らす(種類ユ量:

魅食べ方 :( I多 ゆつくり食べる ◇ その他 (

聯食事時間:朝食、昼食、夕食を規則正しくとる

翻食塩工調味料を控える

紬外食の際の注意事I頁 (

翻 その他   (
)を週    回〕
)を週   回〕

))

時間 (◇ 30分以上

]曇度 (拳 ,自、力ヽはずむ
'〕

会ヽ話が可能な強さ

隠 日常生活の活動量増加 (伸1:1日 1万歩・

饉運動時の注意事項など (

)、 頻度 (● ほぼ徳日
o「 砂 脈拍   拍/分 or

)

)

)

●  週   日)
睡 運動処方 :種類 ( ウ方―キング

翻運動

鶴 たlよ こ
藤ヨF喫煙者である
睡禁煙・節煙の有効性 とl禁煙の実施方法等

藝 その他

隠 仕事   囲宗暇   曇 睡眠の確保 (質・

置 家庭での計測 (歩数、体重、血圧、月夏日等)

塵 その他 (

翻 減量量)

重
点
を
置
く
綬
域
と
揺
導
項
目

騨 処方なし  ll薬の説明【服薬指導】

【療養を行うにあたっての間題点]

【他の施設の利用状況について]

ltt l紙様式9  生活習慣病 療義計爾警 椀爾用 記入日:令和08年91月 21日 (水 )

丹羽 英彰 (E「 )

※実施項目は、□にチェック、

患者署名

)内には具 記入



000099993患者氏名:美和 花子 ( 女  〕
囲脂質異常症

主病

隠日:昭和 03年 03月 17日 生 ( 97歳  )
こ取り組めること目標再設定と指導さい : 重点目 る こ

臣l HbAlc 現在(

園 総コレステロール
ll中I性月副方
とl HDLコ レステロール
〔ヨLDLコ レステロール
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【②行動目標】 :患者と相談した目標
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【月限葉才旨導】 隠処方なし 固薬の説明
【療養を行うにあたっての問題点】

【他の施設の利用状況について】
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目は、国にチェック、 )内には具体的に記入

患者署名 丹羽 英彰 (E口)
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