
申込日： 年 月 日

【紹介元情報】

【患者情報】

紹介元の医療機関において □　入院中 □　通院中

□　有り　ID（診察券の番号が分かる場合）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） □　無し □　不明

□　男性 □　女性

□ 西暦　□ M　□ T　□ S　□ H　□ R

年 月 日 （　　　）歳

自宅 - - 勤務先 - -

携帯 - - その他 - -

【COPD問診表】

①COPD診断(疑い)時期 年 月 頃

②初期症状 【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】もしくは【検診発見】

③COPDスクリーニング（COPD-PS） 総合点数：　　　　　点（※裏面ご参照）

④労作時呼吸苦（mMRC） 0

⑤COPD症状テスト（CAT） 総合点数：　　　　　点（※裏面ご参照）

⑥肺雑音の有無 無 有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦血液検査（好酸球数） 未実施 実施（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/μL）

⑧呼気一酸化窒素濃度（FeNO）検査 未実施 実施（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　ppb）

⑨胸部X線 未実施 正常 異常（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑩胸部CT 未実施 正常 異常（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑪肺機能検査 未実施 正常 異常（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹介の目的・今後の方針に関してお聞かせください。

紹介の目的 □　診断・治療 □　診断のみ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

肺がんのスクリーニングも兼ねたCT検査 □　希望する □　希望しない

岩国COPD地域連携パス □　病診連携希望 □　希望しない

その他特記事項があればご記載ください。

受診歴

フリガナ

岩国　COPD(たばこ肺)患者紹介シート

医療機関名

ご紹介先の先生方へ

COPDの患者様のほとんどで基本的に喫煙歴があるため、慢性の咳嗽や喀痰、呼吸困難の症状があることが当たり前となっており、仕方がないと考えられることも多いですが、肺が

んが隠れてるケースもありCOPDによる死亡者数は多いと予測されています。

「岩国 COPD患者紹介シート」は、COPDの正確な診断および適切な治療介入を通じた地域貢献を目的としており、COPD が疑われる患者様やCOPDと診断されている患者

様を地域連携室経由でご紹介いただき、外来で問診、画像検査、呼吸機能検査などを行い診断します。COPDに該当する場合は、ガイドラインに沿った COPD治療について説

明・指導を行い、原則紹介医様に逆紹介します。ご希望される場合には肺がんのスクリーニングも兼ねたCT検査も実施したいと考えております。

検診疑いの患者さん含めて、お気軽にご紹介ください。

紹介先：独立行政法人国立病院機構　岩国医療センター　地域医療連携室

　　　　　　TEL：0827-35-5646

　　　　　　FAX：0827-35-5896
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性別

氏名 生年月日

電話番号

医師氏名

TEL番号 FAX番号

現在の状況




