府中市バックベッド確保事業申込みに関わる診療情報提供書（医師記入）
	　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　府中市　　　　　町　　　　丁目　　　番地　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）

明・大・昭　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）　　　　　　　（方書　　　　　　　　　　　　　）　　　　



	病名
	既往症

	現在の症状
	処方内容（薬剤・回数）　　－添付可－

	・平均血圧（　　　　　　－　　　　　　mmHg）　・平均脈拍数（　　　　　回／分）

・医療的ケア等　　

経管栄養・経胃栄養・ＩＶＨ（中心静脈栄養）・ペースメーカー・酸素療法（　　ℓ）・ネブライザー・　　　

気管カニューレ管理・吸引・吸入　･インシュリン注射（自己･介助）･人工透析 ・点滴管理・

バルンカテーテル留置・膀胱洗浄・導尿・人工膀胱・人工肛門（自己･介助）・その他（　　　　　　　　）

· 感染症（既存情報）

・結　核　　　　□無　□有（Ｘ-Ｐ撮影　　　年　　　月）　□未検

・MRSA　　　　□無　□有（検出部位：　　　　　　　　　　　　　）　　□未検

・その他　　　　□無　□有　病　名（　　　　　　　　　　　　　　）　　□未検

　　　　　　　　　　　　・感染性（□無□有　　　　　　　　　　　）　　

　　　　　　　　　　　　・部　位（　　　　　　　　　　　　　　　）　　

· 問題行動の有無　□無　□有：幻視 ・ 幻聴 ･ 妄想 ・ 昼夜逆転 ・ 暴言 ・ 暴行 ・ 介護への抵抗

　　　　　　徘徊 ・ 不潔行動 ・ 異食行動 ・ 性的問題行動 ・ その他（　　　　　　）

	指示事項・今後起こりうるリスク

	 　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　医療機関　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL　　　　　－　　　　－　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　


※本診療情報提供書は、申請書と一緒に市及び協力医療機関へ送付します。　　　　　　　　　　　　　(2022.04)
