
病院名：

期間：

このシートに貼付することが難しい場合、ファイル名を別紙15とした電子ファイル、別添資料を提出すること。

別添資料の提出有無 なし （あり・なし）

ファイル形式 （ワード、一太郎、リッチテキスト、エクセル、パワーポイント、ＰＤＦ、その他）

その他の場合ファイル形式を記載してください。

１．スクリーニング項目
　　　身体的苦痛（疼痛や他の症状）
　　　精神的苦痛
　　　社会的苦痛（療養場所、退院調整、家族ケア）

２．対象者
　　　入院患者で上記苦痛のある患者
　　　オピオイド使用中、使用開始する患者
　　　放射線治療を開始する患者
　　　終末期で介入が必要と考えられる患者
　　　外来患者（外来より相談があった場合）

３．方法
　　　スクリーニングシートに記入

４．タイミング
　　　入院時、または依頼があった時点

５．スクリーニングした結果の確認者
　　　緩和ケアチーム（がん性疼痛看護認定看護師）

６．スクリーニング結果の活用方法
　　　ラウンド、カンファレンスの結果により、治療ケアを実施

スクリーニングの手順
記載の有無

※表紙①に反映されます
あり

社会医療法人美杉会佐藤病院

平成26年9月1日現在

スクリーニングの項目、対象、方法、タイミング、スクリーニングした結果の確認者、スクリーニング結果の活用方法
等についてご記載ください。
役職等に個人名が記載されていないことをご確認ください。

80 別紙15（スクリーニングの手順）



生活のしやすさに関する質問表

記入日：　　　年　　　月　　　　日

記入者　　　□患者さん本人　　　□ご家族　　□医療者　（　　　　）

１．気になっていること、心配していることをご記入ください

　２．からだの症状についておうかがいします 　　３．気持ちのつらさについておうかがいします

４．専門のチームへ相談を希望しますか？

＊からだの症状が２   　気持ちのつらさが6  以上のときは、詳しく症状をおしらせください。
　　次のページにご記入お願いします。

             社会医療法人　美杉会　佐藤病院

あり

・病状や治療について、詳しく知りたいことや、相談したいことがある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・□

・経済的な心配や制度で分からないことがある・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・□

・日常生活で困っていることがある（食事、入浴、排尿、排便など）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・□

・退院後の生活や通院が心配（退院先、通院、薬のことなど）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・□

＊上記以外で気になっていることなどあれば自由にご記入してください

いまある症状は何ですか？

（ ）

現在のからだの症状はどの程度ですか？

４ 我慢できない症状がずっと

続いている

３ 我慢できないことがしばしば

あり対応してほしい

２ それほどひどくないが、方法が

あるなら考えてほしい

１ 現在の治療に満足している

この1週間の気持ちのつらさを平均して、

最もあてはまる数字に○をつけてください。

希望する

◆痛みなどからだの症状や気持ちのつらさに対する緩和ケア医師、看護師・・・・・・・・・・・・・□

◆経済的な問題や、制度の疑問に対する医療ソーシャルワーカー ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・□

◆自宅での生活がしやすいように、利用できるサービスがあるかを相談したい・・・・・・・・・・ □

最高につらい

中くらいに

つらさはない



■この１週間で、以下の症状が1番強いときは、どれくらいの強さでしたか？

痛み（1番強いとき） 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

　　　（1番弱いとき） 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

しびれ 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

ねむけ（うとうとした感じ）0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

だるさ　（つかれ） 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

息苦しさ 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

食欲不振 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

吐き気 0　　　１　　　２　　　３　　　４　　　５　　　６　　　７　　　８　　　９　　　　10　　

■　この1週間の状態で、当てはまるところに○をしてください

　　 嘔吐：　　　　なし　　　　　1日に1回　　　2～5回/日　　　6回/日　以上

睡眠：　　　良く眠れる　　　時々起きるがだいたい眠れる　　　　　眠れない

便通：　　　毎日でる　　　　週4～6回でてる　　　　週1～3回でてる　　　　1週間でていない

便の状態：　　硬い　　　普通　　　　　やわらかい　　　　　下痢

■痛みがある方は、痛い所すべてを○で囲んでください

　　　　前 後

　＊どんなときに痛みが強くなりますか？

　＊どうすると痛みが楽になりますか？

　＊痛み止めを飲むと痛みはやわらぎますか？

やわらぐ　　　　　　だいたいやわらぐ　　　　あまり変わらない　　　　　　　　　　

★　ご協力ありがとうございました。痛みや他の症状緩和について、不安なことなどお気軽に声をかけてください
　　　　　　社会医療法人　美杉会　佐藤病院

全く これ以上

なかった 考えられないほど

ひどかった
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