
H2211肝パス案（資料4-2）

患者氏名： 様

かかりつけ医 かかりつけ医 ○○○○病院 かかりつけ医 かかりつけ医 ○○○○病院

退院後 １ヶ月 ２ヶ月 ３ヶ月 ４ヶ月 ５ヶ月 ６ヶ月

受診月日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日

検　　査 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能
（ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン）
□ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ
□腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能
□検尿 □検尿 □検尿 □検尿 □検尿 □検尿

□腹部ＵＳ・ＣＴ（ＭＲＩ） □腹部ＵＳ・ＣＴ（ＭＲＩ）

投　　薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬

注射（点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴）

かかりつけ医 かかりつけ医 ○○○○病院 かかりつけ医 かかりつけ医 ○○○○病院

退院後 ７ヶ月 ８ヶ月 ９ヶ月 １０ヶ月 １１ヶ月 １年

受診月日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日 　　月　　　日

検　　査 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能 □血算・ＰＴ・肝機能
（ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン） （ＮＨ３・ビリルビン）
□ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ □ＡＦＰ・ＰＩＶＫＡ－Ⅱ
□腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能 □腎機能
□検尿 □検尿 □検尿 □検尿 □検尿 □検尿

□腹部ＵＳ・ＣＴ（ＭＲＩ） □腹部ＵＳ・ＣＴ（ＭＲＩ）
□胃内視鏡

投　　薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬 □投薬

注射（点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴） □注射(点滴）

 2年目以降も上記スケジュールを継続します。

肝がん治療に関する連携計画書　（医療者用）

計画策定病院（A）： ○○○○病院　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：

連携医療機関（B）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：

上記の受診日はおおまかなめやすです。定期受診日以外でも必要があれば診察します。また、症状に応じて、適宜血液検査・画像検査・その他の検査などを行います。
かかりつけ医における採血に関して、原則はパスの通りに行いますが、症例により採血期間の決定は、かかりつけ医の裁量にて行うことができます。


