病歴調査表
 2021年　 　  月  　　 日

名　　　　前：　　　　　　　　　　　　　　　 　  性  别： 　 生年月日：　　　年　　月　　日（　歳）
住　　　　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先の名前：    　　　　　　患者との関係:　　　　　　　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Wechat：              　　　　　　　　　　　　　　　Mail:   　　　　　　　　　　　　　　　　　
来日時、緊急の場合同伴者意思決定権:　　□有　□無　　　　　身長：　　　　　　Ｋｇ　体重：　　　　ｃｍ
緊急時の連絡先:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	診断病名
	病　　　　名:　
初期発見日付:　
患者告知有無:

	過去の治療或は治療中の内容
	

	既往歴
服用中薬
	

	パフォーマンスステータス（Performance Status：PS）点数記入：

	０： まったく問題なく活動できる。発症前と同じ日常生活が制限なく行える。 
１： 肉体的に激しい活動は制限されるが、歩行可能で、軽作業や座っての作業は行う ことができる。症状：
２： 歩行可能で、自分の身のまわりのことはすべて可能だが、作業はできない。日中の50％以上はベッド外で過ごす。 

３： 限られた自分の身のまわりのことしかできない。日中の50％以上をベッドか椅子で過ごす。 

４： まったく動けない。自分の身のまわりのことはまったくできない。完全にベッドか椅子で過ごす。

	各項目検査結果（ＣＤ製作必要、別添）

	Ｂ超音波
	無　　検査日期：

	ＣＴ
	無　　検査日期：

	PET-CT
	無　　検査日期：

	病理検査
	無　　検査日期：

	腹部ＣＴ
	無　　検査日期：

	血液検査
	無　　検査日期：

	その他
	無　　検査日期：          名称：

	現在主治医の意見
	

	治療のご要望
	


