COPD診療情報提供書（パス運用中）　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

		 　                        紹介元医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　科　　　　　　　　　先生　　　　 医師名　　　　　　　　　　　　　　              印　
                                                〒 　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      
                                                 TEL(　　　)　　　－　　　FAX(　　　)　　　－　　　  
	患　　者
	フリガナ
	(フリガナは必ず)
	

	
	氏　　名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女
	

	
	生年月日
	大・昭・平・令　　　　年　　月　　日生 (　　　才)
	

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　

	
	
	

	
	
	　　　　　　　　TEL　自宅 (　　　)　　　－　　　 携帯等 (　　　)　　　－

	傷　病　名
	· COPD
□
□

	紹 介 目 的
	□COPD地域連携パスによる定期観察
□COPD急性増悪に伴う治療
□その他　（　　　　　）

	

	
1． [bookmark: _GoBack]症状経過及び検査結果　　
COPD地域連携パスによる定期観察
◻︎病状軽快傾向
◻︎病状変化なし
◻︎病状増悪傾向　
◻︎追記事項


COPD急性増悪に伴う治療
（経過）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
2． 治療経過及び現在の処方
◻︎薬は薬手帳を参照
◻︎追記事項

	
3．その他

	
4．患者に対する留意事項




