
大腸がん術後地域連携パス（治療計画書）　　
（ステージ０・Ⅰ／外科）

患者情報 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★
大崎市民
病院ID

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 受診予定日　　　（年）

性別 （月日） / / / / / / / / / / / / / / / / /

生年月日 食欲

手術情報 腹部症状

病名 排便

手術日

腹部理学所見

一般的内科的診察

直腸指診（直腸がん） ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹腔鏡下 　　あり　　 　　なし

▲ ○ ▲ ○ ▲ ▲

備考 治療計画は現時点のものであり，患者さんの病状によって変わる場合があります。

検査結果の説明は検査当日ではなく，後日になる場合があります。詳しくは診察・検査時にお尋ねください。

計画策定病院／大崎市民病院外科　　　　　　　　　 かかりつけ医：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

その他 説明日：令和　　　年　　　月　　　日

主治医：　　　　　　　　　　　　　 主治医：　　　　　　　　　

地域連携パスについて説明を受け同意します。　 地域連携パスについて説明を受け同意します。　 

　令和　　　年　　　月　　　日 令和　　　年　　　月　　　日

（2019.5　第3版）

計画策定病院
（大崎市民病院）

連携医療機関
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病理結果
（Stage）

　０　・　Ｉ　・　　ＩＩ
　ＩＩＩＡ　・　ＩＩＩＢ　・　ＩＶ

　　回盲部切除
　　高位前方切除
　　低位前方切除
　　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
　　その他

手術内容
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５年３年 ４年

○ ○ ○ ○○

○必須項目
▲必要時実施項目

（術後） ３ヶ月 ６ヶ月 １年 ２年
～
30
日

９ヶ月
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○○ ○
診療

問診

○ ○

腹部超音波または腹部ＣＴ

　※直腸がんはＣＴ検査時，
　　 腹部・骨盤を撮影

大腸内視鏡検査

腫瘍マーカー（ＣＥＡ・ＣＡ19-9）

血算・生化学
○

胸部レントゲンまたは胸部ＣＴ

★


