 eq \o\ac(○,維)脳卒中地域連携パス　診療情報提供書
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　担当先生　御机下
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所〒
医療機関名　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	患者氏名・性別
	　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　　年　　　月　　　日　(　　　歳)

	【傷病名】
	· 急性期病院　診療情報提供書参照

＃

＃

＃

＃

	【既往歴】
	· 急性期病院　診療情報提供書参照



	【病状経過】
· 急性期病院　診療情報提供書参照


	【検査結果】

尿　蛋白　＋　－　糖　＋　－　潜血　＋　－　　　Hb　　　　 Ht　　　　MCV　　　　WBC　　　　　RBC　　　 Plt　　　　TP　　　　　 Alb　 　　　　　Fe　　　　 Glu　　　　K　　　　　 CK　　　　　　BUN 　　  Na     　 Cl　　　　　 Ca
GOT　　　 　GPT　　　 　　　γ-GTP　  　
ZTT　　　　アミラーゼ　   　  T.Cho 　      
TG　　　　 HDL-Cho        　Cre          
UA　     　RA　           　HbAlc　     　CRP　   
その他

	
	【処方内容】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


記入日：H　　　／　　　／　　　　　　　　　　　　　　　　　医師　　　　　　　　　　　　　
