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地域連携パスとは

地域連携パスとは、地域のかかりつけ医と○○○病院の

医師が、あなたの治療経過を共有できる「地域連携計画書

」のことです。「連携パス」を活用して、かかりつけ医と

○○○病院の医師が協力してあなたの治療を行います。

節目の診察 連携の総合的な情報

連携ノート

地域医療連携担当者
（看護師、ＭＳＷ）

○○○病院
（担当医）

この「連携パス」を活用することで、地域のかかりつけ

医と○○○病院が協力し、患者さんの視点に立って安心で

質の高い医療を提供する体制をつくることを目指していき

ます。

１

日々の診察
介護、看護、服薬の情報 日々の診察

かかりつけ
薬局

訪問看護
ステーション

一般病院
（かかりつけ医）

患者さん

地域の診療所
（かかりつけ医）

連携ノート

連携ノート

連携ノート

日々の介護

介護チーム
(ケアマネージャー

など)

連携ノート



私の診療情報

記載日 年 月 日

名 前

生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ 年 月 日

住 所

電 話

緊急連絡先電話番号

血 液 型 型 身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

２

血 液 型 型 身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

アレルギー・今までにかかった病気

□ アレルギー性疾患（ ）

□ 心臓の病気（ ）

□ 腎臓の病気（ ）

□ 肝臓の病気（ ）

□ 消化器の病気（ ）

□ その他 （ ）

介護情報について



決定した連携医療機関の一覧

かかりつけ医

（電話 － － ）

調剤薬局

（電話 － － ）

訪問看護ステーション、居宅介護支援事業所等

（電話 － － ）

連携病院

３

（電話 － － ）

○○○病院

担当医 （ ）

（電話： ○○○ - ○○○ – ○○○○ 地域医療連携室）

担当医療機関

ホルモン療法： かかりつけ医

PSA検査：

採 血(その他)：

投 薬(その他)：



内分泌療法について

治 療 開 始 日 年 月 日

方 法 □ 両側精巣摘除

□ LHRH アゴニスト単独

□ LHRHアンタゴニスト単独

□ 抗アンドロゲン剤単独

□ 両側精巣摘除＋抗アンドロゲン剤

□ LHRHアゴニスト＋抗アンドロゲン剤

□ LHRHアンタゴニスト＋抗アンドロゲン剤

LHR H アゴ ニ スト □ ゾラデックス3.6㎎ □ ゾラデックス10.8㎎

□ リュープリン3.75㎎ □ リュープリン11.25㎎

４

LHRHアンタゴニスト

抗 ア ン ド ロ ゲ ン 剤

悪 性 度

進 行 度

□ゴナックス８０㎎

□カソデックス

□オダイン

グリソンスコア－ （ ＋ ＝ ）

Ｔ （ ）

Ｎ （ ）

Ｍ （ ）



内分泌療法中の治療について

前立腺がんは男性ホルモンに依存するがんです。内分泌
療法は男性ホルモンの分泌や働きを抑えて前立腺がんの増
殖を抑制します。

しかし、内分泌療法中に再発をきたすことがあります。
内分泌療法中は、再発の有無確認のため、PSA検査（血
液検査）をおこないます。

内分泌療法中は男性ホルモンの低下によりほてりや発汗、
筋力の低下、けん怠感、骨粗しょう症、肥満等が起こるこ
とがあります。

この冊子（地域連携パス）には、術後の検査や治療が要
約して記載されています。診察や検査、投薬等は、記載さ
れたスケジュールにそって当院と連携病院・診療所でおこ
ないます。ないます。

連携は地域連携室を中心に行なわれます。病状に変化が
みられた場合は、連携先の先生を通じて地域連携室に連絡
下さい。連携先から当院への円滑な受診が可能になってい
ます。

パスとは連携を円滑に運用するための道具です。
患者さんは当院と連携病院・診療所と連携して治療を行い
ます。 このパスによって患者さんを中心に複数の医療機
関によるチーム医療が実現でき、医療の向上が図られます。

５



前立腺癌がん治療に関する連携計画書(１～60ヶ月)

かかりつけ医
○○○病院

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
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
かかりつけ医

１～３ヶ月毎 １年 １～３ヶ月毎 ２年 １～３ヶ月毎 ３年 １～３ヶ月毎 ４年 １～３ヶ月毎 ５年

診 察 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

PSA ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

採血 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

６

投薬（抗ア
ンドロゲン
剤、他）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

注射
（LHRH)

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

● 必ず行います
○ 必要時に行います

・５年目以降も上記のスケジュールで
診察、治療を行います。

・上記の受診日はおおまかな目安です。
定期受診日以外でも必要があれば診
察します。



自己チェックシート

受診日 年 月 日 年 月 日 年 月 日 年 月 日

ＰＳＡ値 （ ）ng/ml （ ）ng/ml （ ）ng/ml （ ）ng/ml

注射
□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

飲み薬
□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

その他

７

受診日 年 月 日 年 月 日 年 月 日 年 月 日

ＰＳＡ値 （ ）ng/ml （ ）ng/ml （ ）ng/ml （ ）ng/ml

注射
□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

飲み薬
□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

□ 変更なし
□ 中止

その他



患者さん用メモ

年月日 連絡事項等あればご記入ください
医師・看護師の

コメント

８



連携ノートの使い方

連携ノートには、以下の内容が綴られています。

１.私の診療情報

２.決定した連携医療機関の一覧と連絡先

３.地域連携計画書（患者さん用連携パス）

・５年～１０年先までの診療の計画をたてたものです。

・「いつ・どこを受診するのか」といった予定が一目でわかる

ほか、検査結果なども記入できるようになっています。

４.自己チェックシート（任意）

・患者さんの手術後の体の状態をチェックする用紙です。

５.おくすり手帳（任意）

患者さんの状態や思いは｢連携ノート｣を通して情報交換
を行います。を行います。

連携ノートは、患者さんと医療機関が連携して患者さん
中心の治療を切れ目なく続けるための貴重な資料です。

患者さんの個人情報が含まれますので、患者さんご自身
でしっかりと管理していただく必要があります。

９

＊医療機関を受診される際には
忘れずお持ちください

日々の診察

節目の診察

連携の総合
的な情報

看護、介護、
服薬の情報



H25.3(Ver.2.1)

ご心配な点があれば、まずはかかりつけ医（連携医）に
ご相談ください。かかりつけ医（連携医）から当院への
円滑な受診が可能になっております。

かかりつけ医（連携医）

TEL：

連携病院

TEL：

○○○病院

TEL：
平日（ ～ ）：地域医療連携室
平日時間外（ ～ ）及び土､日､祝祭日：日直/夜間当直


