心不全増悪を疑い、医療機関紹介を考慮した場合にご使用ください
	心不全の評価（御評価いただいた項目の記載をお願いいたします。）
· SPO2<90%、安静時呼吸数>24、起坐呼吸/安静時呼吸苦の1項目でも該当する
場合、時間に関わらず貴施設の連携施設もしくは、急性期病院へ連絡下さい。

· 緊急項目には該当せず、A)～E)のうちで1項目でも該当する場合には、早期に連携施設に紹介することをご検討ください。（体重は1週間で2㎏以上の増加）

	【生活面の評価】　

内服コンプライアンス　　（　〇　　　　△　　　　×　）　
塩分制限　　　　　　　　（　有　　　　無　）

水分制限の意識　　　　　（　有　　　　無　）
過労作　　　　　　　　　　　（　有　　　　無　）　　

	【緊急項目】（1、2については必ずご評価下さい）　
1．SPO2    (     　)%　　 

2．起坐呼吸/安静時呼吸苦　有　・　無　　いつから（　　　　　　日前）
3．安静時呼吸数　　（　　　　）回/分 （20秒計測し、3倍してください）

	【心不全評価項目】（該当項目にチェックを入れてください）　　　
血圧　　　　/　　　　mmHg、脈拍　　　　/回　　整，不整

· A）体重増加　（　　　　　　）㎏増加/（　　）週間　（退院前体重　　　㎏）

· B) 労作時呼吸苦　　　　　いつから（　　　　　　　日前）
· C) 顔面もしくは下腿浮腫　いつから（　　　　　　　日前）

· D) 全身倦怠感　　　　　　いつから（　　　　　　　日前）
· E) 食欲不振　　　　　　　いつから（　　　　　　　日前）


