紹　　介　　状（診療情報提供書）
（「がん治療と妊娠」相談外来　宛）


[image: image1]
　上記の方を「がん治療と妊娠」相談外来へ紹介いたします。
　記載日（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日

	紹介目的
	「がん治療と妊娠」相談外来受診

	がん種情報
	診断日　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　　初発　・　再発

	
	がん種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ステージ（本紹介状記載時点）

	
	組織診断

※乳がん免疫染色結果　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	がんに関する治療情報
	①　上記がんに関する以下の治療について、
□治療予定　　　　□治療中　　　　□治療終了　　（いずれかにチェックしてください）

	
	②　予定している治療又は、治療中の内容及びこれまでの治療内容について

	
	□手術情報

（内視鏡、

血管内治療含む）
	※術日（予定日）
	西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	
	術式
	

	
	
	切除断端陽性陰性
	

	
	□化学療法
	薬剤名称

（レジメン名称）
	

	
	
	１クール当たりの投与量
	

	
	
	（予定）クール数
	クール

	
	
	（予定）投与開始日
	西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	□内分泌療法
	薬剤名称

（レジメン名称）
	

	
	
	（予定）投薬期間
	西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　

～

西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　

	
	□その他のがん薬物療法
	薬剤名称

（レジメン名称）
	

	
	
	（予定）投薬期間
	西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　
～

西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　

	
	□放射線治療


	（予定）照射開始日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	
	部位
	

	
	
	総線量

及び１回線量
	Gy　　　　　　　　Gy／回

	患者情報
	□既婚　　　　　□未婚　　　　　□パートナーあり

	
	子どもについて：
□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人　）

	
	感染症歴：
□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	既往歴：
□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	造血幹細胞移植：
□なし　　　□あり（　□自家　□同種　）（　□骨髄　□末梢血　□臍帯血　）

　　　　　　　　　（実施日　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

	
	輸血歴：
□なし　　　□あり（□自己血　□保存血　　　直近　西暦　　　　年　　　月　　　日）

	主治医から見た妊孕性温存の推奨程度
□推奨　　　□消極的　　　□どちらとも言えない

理由：



	妊孕性温存に関する治療が可能な期間（治療計画に基づいて想定される期間を記載してください）
①候補日１　　西暦　　　　　年　　　月　　　～　　　西暦　　　　　年　　　月　　　

②候補日２　　西暦　　　　　年　　　月　　　～　　　西暦　　　　　年　　　月　　　
③候補日３　　西暦　　　　　年　　　月　　　～　　　西暦　　　　　年　　　月　　　

	備考・特記事項・禁忌等



患者様がご受診される際に、直近の検体検査結果、画像データ（電子媒体）、病理診断レポート（ある場合）の手配をお願い申し上げます。（必須ではございません。可能な範囲で結構です。）
ﾌﾘｶﾞﾅ


患者


氏名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


生年月日（西暦）





年　　　　月　　　　日





性　　別　　　　　男性　　・　女性





名古屋市立大学病院　　「がん治療と妊娠」相談外来　担当先生御机下





TEL<052>851-5511（代表）





紹介元医療機関情報（名刺をご添付いただいても結構です）








医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





患者基本情報








