様式第２号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

医療状況等情報提供書

年　月　日　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　
記載医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな

患者氏名
	
	性別
	男　・　女

	患者住所
	
	生年月日

(年齢)
	年　　月　　日

(　　　　才)

	病名
	

	病状経過及び

検査結果
	

	身体状況
	

	合併症
	

	気管切開
	□している　　　　　□していない

	人工呼吸器
	□あり　　　　　　　□なし

	人工呼吸器

機種
	

	その他

医療機器
	

	経管栄養

服薬の持込
	

	治療経過
	

	緊急時の

対応
	


　※上記の内容の記載は、資料の添付により代えることができる。

　　その他、アセスメントシートやサマリー、呼吸器設定の詳細等の必要な情報を、主治医は

一時入院施設と共有してください。
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