
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 あり （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。

ＰＤＦ

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

国家公務員共済組合連合会　大手前病院

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。

1/1 別紙15（スクリーニングの手順）



患者・または家族、医療従事者が 

外科外来へ電話連絡。 

外科外来事務員は、診察の予約。 

診察日時の説明。 

 

【外来のがん患者・

または家族】 

・診察当日の来院時

に診察券で受付。 

・外科外来へ行く。 

他院の担当者が地域医療連携センターへ電話連絡。 

地域医療連携センターは、診察日時の予約。 

保険情報・情報提供書の FAXを依頼。 

診察日時を説明。 

IDとカルテを作成。 

がん患者・または家族は、 

来院時に紹介窓口で受付。 

【入院中のがん患者・または家族】 

・病棟より外来当日に‘病棟・外

来連絡票’を外科外来に搬送。 

・予約時間に外科外来に行く。 

緩和ケア外来受診までのプロセス図 

 

 

当院で入院中・外来通院中の       他院で治療中の 

がん患者・または家族              がん患者 

   別紙 45（相談支援協力体制） 

外科外来で 

‘緩和ケア外来を受診される患者さま、御家族への問診票’の記入。 

緩和ケア外来受診。 

作成日 2014年 2月 18日 

別紙 15（スクリーニングの手順） 

別紙 15 



生活のしやすさに関する質問票の運用方法

1。  目的

がん患者の身体的苦痛や精神的苦痛・生活の質などの全人的な評価を行い、がん患者の希望に沿つ

たサポー トの指標 とする。

2.対象者

入院中でオピオイ ド開始または入院時にオピオイ ドの持参があるがん患者。

外来で初回外来化学療法を行 うがん患者。

または、がんと診断され、身体・精神的など苦痛を伴っていると客観的評価されるがん患者。

3.記入例

添付書類参照

・該当する□にレ点をする。

・空白欄には必要事項を記入する。

4.運用方法

1)が ん患者の中で①入院中オピオイ ドが開始される②入院時にオピオイ ド持参③外来化学療法

の初回時④がんと診断され、身体的・精神的など苦痛を伴っていると客観的評価されるがん患

者に、電子カルテより1部印刷して記入を依頼する。必要時には、担当看護が問診を行い、記

入する。

2)用紙内の下記項目で評価を行い、④専門チームヘの相談を希望するか再度確認する。

②からだの症状について2以上の場合、

③気持ちのつらさ、 6以上の場合、

3)④の項目で専門のチームヘの相談を希望される場合は、各相談部署に連絡する。

4)④の項目で希望がない場合は、各相談部署があることを説明する。

5)電子カルテにスキャナ後、本用紙は患者に手渡す。



生活のしやすさに関する質問票 患者名 :   大手前  花子

記入者 由患者さん □ご家族 □医療者
(

記入 日  2000年  ○月 △ 日
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生活のしやすさに関する質

記入者 □患者 さん □ご家族

間票

□医療者

(

記入 日     年 月

患者名 :

気になっていること、心配していることをご言己入下さい|
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現在のからだの症状はどの程度ですか ? この1週間の気持
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■痛みなどか らだの庁 1人 や気持ちのつ らさに対応する緩和ケア医師、 看護師 ……・

■経済的な問題や、制度の疑間に対応する医療 ソーシャル フーカーー………………・
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