
大腸がん術後連携パス（医療者向け）

患者情報 拠点病院 かかりつけ医 ○必須項目　　　△は必要時実施項目　　　□は術前検査不十分の場合

カルテ番号 １年 １年 １年 ２年 ２年 ２年 ３年 ４年

ふりがな ３ヶ月 ６ヶ月 ９ヶ月 ３ヶ月 ６ヶ月 ９ヶ月 ６ヶ月 ６ヶ月

患者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　様　男・女 予定日 / / / / / / / / / / / / / / / /

生年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日 食欲

腹部症状

計画策定病院　　 大崎市民病院　　　 排便

手術情報

病名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 腹部理学所見

手術日 　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日 一般的内科的診察

手術内容 回盲部切除　高位前方切除　低位前方切除 直腸指診（直腸癌） ● ● ● ● ● ● ● ●

　　　　　　右半結腸切除　横行結腸切除　左半結腸切除 ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●

　　　　　　Ｓ状結腸切除　腹会陰式直腸切除術 ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ● ○ ●

　　　　　　腹腔鏡補助下　□ＹＥＳ　　□Ｎｏ ● ● ● ● ● ● ● ●

最終診断 ●
●　ＣＴが
望ましい

●
●　ＣＴが
望ましい

●
●　ＣＴが
望ましい

● ●

　　　　　　　SM,MP,A(SS,SE),SI,AI  NO,HO,PO,MO ■ ● ▲ ● ▲

　　　　　　　Stage  Ⅰ, Ⅱ 　　　その他

合併症　　　□なし　　□あり 備 考 備考　１．拠点病院での定期受診は５年目までです。

投薬情報・その他

（　　）カマグ（　　　　　　　）ｇ　　　　　　　　　分　食後

（　　）マグラックス（　　　　　　　）ｍｇ　　　　分　食後

（　　）ミヤＢＭ（　　　　　　　）ｍｇ　　　　　 　分　食後

（　　）大建中湯（　　　　　　　）ｇ　　　　　　　分　食後

０２２０－２３－３３１１(代表

採血

　　　腹部ＵＳまたは腹部ＣＴ

３ヶ月 ６ヶ月（術後）

視触診

検査

ＣＥＡ・ＣＡ19-9

連絡先

５年

診療

９ヶ月 １年

○

４年

●○● ●

２年 ３年

　　　大腸内視鏡検査

　　　　２．かかりつけ医での診察間隔は原則３ヶ月毎となっておりますが、患者様の病状によって適宜変更してください。

　　　　３．直腸がんはＣＴ検査時、腹部・骨盤を撮影してください。

問診

体重

連絡先

○ ○○ ● ○ ○ ● ●

大崎市民病院　外科

●○ ●

胸部Ｘ－ＰまたはＣＴ検査

血算・生化学

連携医療機関名

　　　　４．拠点病院の定期受診日以外でも必要があれば拠点病院を受診させてください。

拠点病院科名/担当医名


