　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2011年10月20日版　がんパス様式　2-2　
                                          　　　静岡県西部広域連携パス委員会　がん部会

　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　ルート：連携医療機関（診療所）　　連携パス策定病院

地域連携パスのための診療情報提供用紙

《ご連絡先》
施設名　　浜松医科大学医学部附属病院　　　部署名　　呼吸器外科　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　先生御侍史
　　　　　　　　　　　　　　　　　　《発信元》
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　　　　　　　　　　　　Fax　　　　　　　　　　　　
◇発信日　20　   年  　　月 　　 日
　　　　　　　　　 　　  時　 　 分

◇連絡項目　：　□ 定時  ・□ 緊急  ・□ 事務連絡
◇返信の要否　：　□要　・□否　
《　連絡事項　》　
　

◇患者氏名　　　　　　　　　様　　　　 ◇連携パス登録番号  HM－PUL－01－　　
◇連携パス（　　　　）ヶ月後の状況

　　・達成目標（アウトカム）を達成（　□　出来た　・　□　出来なかった　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出来なかった場合の理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　パスの逸脱項目（バリアンス）のため

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　その他　　　　　　　　　
◇添付資料 ：□有　・□無　
　　　　　 　↓
  □ 私のカルテのコピー ・ □ 紹介状 ・ □ 検査データ ・ □ その他                 
◇その他の連絡事項
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

送信先および連絡先

○浜松医科大学医学部附属病院　地域連携室　　　TEL　053‐435‐2637　
FAX　053‐435‐2849
　　

