精神科への紹介システム　患者情報提供書
令和　　　年　　　月　　　日　

紹介元医療機関：
紹介先医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，　　　　　　　　　　　　　　　　先生　侍史
患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ，男性・女性，　　 　　　　　年　　　　月　　　　日生

患者住所：
電話番号：
紹介目的：精神科への紹介システムによる患者様のご紹介
１）経過：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２）現在の処方：



　3）うつ病スクリーニング（2項目質問紙法）　　　該当する場合は□にチェックを入れてください
この1ヶ月間、よく気分が沈んだり憂鬱な気持ちになった　 FORMCHECKBOX 

この1ヶ月間、どうも物事に対して興味がわかない、あるいは心から楽しめない感じがあった　 FORMCHECKBOX 

４）既往歴あるいは合併している身体疾患：
5）うつ病の鑑別診断に必要な身体疾患で精査した検査
血液検査　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
尿　検査　 所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｘ－Ｐ　　  部位　胸部 FORMCHECKBOX 
　腹部 FORMCHECKBOX 
　その他　　　　　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

心電図  　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

超音波  　部位　胸部 FORMCHECKBOX 
　腹部 FORMCHECKBOX 
　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
消化管 　　部位　食道胃十二指腸 FORMCHECKBOX 
　大腸 FORMCHECKBOX 
　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
頭部　   　方法　ＣＴ FORMCHECKBOX 
　ＭＲＩ FORMCHECKBOX 
　所見なし FORMCHECKBOX 
　所見あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
その他の検査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
紹介先医療機関用





神奈川県・横浜市・川崎市・相模原市こころといのちの地域医療支援事業





＊お手持ちの診療情報提供書をご使用になる場合は、以下の太枠内をご記入いただいたうえで、診療情報提供書にこの用紙を添付してください。
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