
【受け取り：地域連携室でスキャナー】→【各科外来】→【入院時：スキャナー確認し廃棄】→【外来から帰宅の場合：地域連室回収BOXへ】→【廃棄】

生年月日

施設連絡先

保険・紹介状

（フリガナ：                      ）

氏名：

施設嘱託医

（かかりつけ医）

の診察・見立て

施設入所者用 　外来受診問診票（表て）
記入日：202  　 年 　　 月  　 日

※施設スタッフ・同行者記入

☐ 発熱　　☐ 咳・痰　　☐ 呼吸苦・喘鳴　　☐ 食事・水分量の低下　　☐ 倦怠感

マイナ保険証同意：☐ はい  ☐ いいえ

紹介状の有無　　：☐ あり  ☐ なし

他院通院の有無　：☐ あり  ☐ なし

 1. 基本情報・施設連絡先

診察日：202   年  　 月  　 日　　　医師名：

施設名
TEL/内線：

担当者：　　　　（職種：　      　  ）

氏名：

続柄：          TEL：

【記入例：施設嘱託医の見立て】

・肺炎疑い：右下肺野に雑音あり、誤嚥性肺炎の疑い。施設での採血・加療が困難なため精査・抗菌薬治療を希望。

・尿路感染：発熱と採尿困難あり、尿路感染症の疑い。脱水傾向も認められるため点滴・精査をお願いしたい。

患者氏名
明治・大正・昭和    年  月  日

（   　　 歳）

施設名：

☐ 腹痛　　☐ 吐き気　　☐ 嘔吐　　☐ 下痢　　☐ 疼痛（部位：　　　）　☐ 意識・せん妄変化

☐ 転倒・外傷　　☐ その他（　　）

【記入例：受診に至る経過】

・呼吸器・発熱：3日前より38℃台の発熱あり。本日になり咳と開口呼吸が増悪し、臥床傾向が強いため受診。

・摂食低下・全身：2日前から食事・水分摂取量が通常の半分以下に低下。自力摂取困難で全身倦怠感が強い。

キーパーソン

主な症状

（直近2日〜1週間）

【記入記入欄】

施設嘱託医

（かかりつけ医)のご

家族への説明状況

・意向

 2. 受診に至る経過および施設嘱託医（かかりつけ医）の見立て

※なるべく空欄がないようにご記入ください（不明の場合は不明とご記入願います）

※発症時期、症状の変化、食事・生活状況などを記入してください。

１． 説明状況：☐ 実施済み（説明日：　  月　　  日  説明者：                                   ）

　　　　　　 ☐ 未実施（理由：   　　　　　                                  　　　    ）

２． 家族の意向：☐ 病院受診・検査に同意

　　　　　   　　 ☐ その他（    　　　　 　　　　　                                　    ）

具体的な経過

【見立て・指示：記入欄】



【受け取り：地域連携室でスキャナー】→【各科外来】→【入院時：スキャナー確認し廃棄】→【外来から帰宅の場合：地域連室回収BOXへ】→【廃棄】

内服薬

アレルギー

医療法人社団　浅ノ川　浅ノ川総合病院

【記入例：急変時の特記事項】

・自然な看取り希望：本人は普段通りの生活を継続し、急変時も気管挿管や人工呼吸器等の延命処置は望まない（DNAR同意あり）

・条件付き入院：苦痛が強い場合は一時的な入院や点滴治療を行うが、意識回復が見込めない過度な延命は行わず緩和ケアを優先

受診時の病状説明：□外来での当日、病状説明を希望する

　　　　　　　  　 □入院後、当日～翌営業日の病状説明を希望する

                                    （病状や状況によっては、ご希望に添えない場合がございます）

ACP話し合いの状況

１．せん妄にかかったことはありますか　　　　　　□あり　　　□なし

２．認知について該当するものを選んでください　　☐ 問題なし

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□物忘れあり　☐ 大声を出す　□１人で動き出す

３．睡眠薬の使用　　　　　　　　　　　　　　　　□あり　　　□なし

☐ その他（           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             ）

当日の食事・体重

当日の食事摂取：☐ はい（最終食事時間：    時頃）  ☐ いいえ

食事形態（主食）：□米飯　□軟飯　□全粥　□その他（　　　　　　　　　　）

食事形態（副食）：□普通　□軟菜　□刻み　□ミキサー　□とろみ（□あり　□なし）

　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

食事中のむせ：□あり　□なし

食事摂取量：（　　　　　）割り程度

直近の体重：（　　　　㎏）　　　　　　直近の体重変化：☐ なし  ☐ あり（           kg  増加・ 減少）

施設入所者用 　外来受診問診票（裏）

 3. ACP（人生会議）・人生の最終段階における医療・ケアの意向　※なるべく空欄がないようにご記入ください

☐ 積極的救命治療を希望：可能な限りの延命治療を希望（人工呼吸器、心臓マッサージ等含む）

☐ 負担の少ないケアを希望：身体への負担を減らすケアを希望（点滴・内服中心）

☐ 施設での療養を希望：施設で最期まで過ごしたい(施設での看取り希望）

☐ その他・特記事項：

【記入例：ACP意向】

・認知症進行のため本人の意思確認困難。家族（妻・長男）による推定意思を尊重し方針確認済

・本人意思（緩和ケア希望）確認済。長男・長女と年1回定期見直し中（最終確認：2026/05）

☐ 合意済み・記録あり　　☐ 継続協議中　　 ☐ 未実施・不明

  （最終確認時期：202 　   年 　  月頃）

 ACP意向：

内服薬：☐ あり（お薬手帳　☐持参あり　□持参なし）

　　　　☐ なし

アレルギー：☐ あり（詳細：   　　　  　       ）

　　　　　　☐ なし

※入院が予想される場合は、お薬を持参ください

☐ 高血圧　☐ 糖尿病　☐ 脳卒中

☐ 心疾患　☐ 認知症

☐ その他（                        ）

既往歴

 4. 既往歴・基本バックグラウンド　※なるべく空欄がないようにご記入ください（不明の場合は不明とご記入願います）

今回の受診

に関する意向

急変時

に関する意向

認知・休息について


