（別紙様式11）
    紹介先医療機関等名

    循環器内科                先生御侍史
                                                                令和　　年　　月　　日

            紹介元医療機関の所在地及び名称

                                電話番号

                                                      医師氏名                      印
	患者氏名

患者住所                                                      　性別    男  ・  女

電話番号

生年月日  明・大・昭・平     年     月     日（　　歳）　職業




	傷病名 #1　慢性心不全の増悪


	紹介目的　心不全加療のお願い

	既往歴及び家族歴　

	症状経過及び検査結果
　平素より大変お世話になっております。今回、心不全増悪をきたしましたので、御紹介させていただきました。詳細は、心不全健康管理ファイル及び別紙を参照いただけましたら幸いに存じ上げます。お手数をおかけいたしますが、ご加療の程、何卒よろしくお願いいたします。


	治療経過　

	現在の処方
　

	備　　　考




  備考　１．必要がある場合は続紙に記載して添付すること。

        ２．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。

        ３．紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関等名の欄に紹介先保険　　　　　　　薬局、市町村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず
記入すること。
	心不全の評価（御評価いただいた項目のみ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項目でも該当するようであれば、時間に関わらず急性期病院に御紹介下さい。
・緊急項目には該当せず、A)～F)のうちで1項目でも該当する場合には、早期に急性期病院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）

	【増悪因子の可能性があるもの】　

内服中断　・　通院中断　・　塩分過多　・　水分過多　・　過労　・　

血圧上昇　・　心房細動　・　感染症（　　　　　　　　　　　　　）　　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）・　不明

	【緊急項目】（1、2については必ずご評価下さい。3は可能であれば御評価下さい）
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）

· F)胸部レントゲン　（□　肺うっ血、　□　胸水貯留、　□　心胸郭比増大）
　心不全への追加治療　　有　・　　無
具体的内容　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


