
　 　　　　　　　
診療情報提供書（上部消化管内視鏡用　紹介状）
令和　　　　年　　　月　 　日


(宛先) (紹介元)

日本赤十字社愛知医療センター所在地
医療機関名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　

名古屋第一病院		
【 FAX　０５２－４８１－５２６３ 】


【 受診希望科 】　　消化器内　　　　　　　　科

　　　　　   　　　御担当医　　　　　　　　先生






【 受診希望日 】令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　　　　　　　　　　・いつでも可





	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        男　　 Ｍ・Ｔフリガナ

　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　 ・　　 Ｓ・Ｈ・Ｒ 　　　年　　　　月　　　　日  生 患者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　 女　　旧姓　　　　　　　　　　　　（　　  　　　歳）
住　　所

　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院の受診歴（　有　・　無　・不明）

	傷 病 名
	

	紹介目的
	上部消化管内視鏡検査　
□経鼻内視鏡希望
□経口内視鏡（鎮静なし）希望
□経口内視鏡（鎮静あり）希望 －　80歳未満の方が望ましい。また、別紙（鎮静剤使用による上部消化管内視鏡検査をご依頼する先生方、患者さんへのチェックシート）をご確認の上、併せてFAXしてください。

	
診療情報（既往歴・家族歴・治療経過等）
□　別紙　診療情報提供書参照


















	
現在の処方・備考










鎮静剤使用による上部消化管内視鏡検査を
ご依頼の先生、患者さんへのチェックシート


鎮静剤が使用できるのは、原則80歳未満の患者さんとなります。
また、以下の項目について、ご確認いただき、下記 □ にチェックとご署名の上、予約申込書（紹介状）と併せてFAXをお願いいたします。

日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――-


・当日は検査前に問診を行います。その際、患者様の状態等によっては、当院医師の判断で鎮静剤の使用を不可とさせていただく場合がありますので予めご了承ください。

・検査後は、自転車、バイク、自動車等の運転ができません。

・検査後は内視鏡室で1～2時間安静にしていただいてから帰宅となります。

・検査後付き添いの方が必要となる場合があるため、お迎えに来ていただける方を予め確保してください。検査当日その方のご連絡先をお伺いします。

・75歳以上の方の場合は、検査前の問診時・検査時に必ず付き添いの方が必要になります。

・80歳以上の方の場合は、鎮静剤の使用が可能な全身状態であるかを先生にご判断いただいたうえでお申込みください。

・検査終了後は安静にしていただくため、お仕事の予定などは入れないでください。

[bookmark: _GoBack]
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□上記項目について確認しました。


患者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　紹介元医療機関名・医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

