
□ 新規 （前回相談）

□ 再相談 年 月 日

□自宅 □ 避難所 □ 仮設住宅 □ 相談窓口 □ その他（ ）

□訪問 □ □ 集団面談 □県・市町担当 □ 保健師 □ 医療チーム（精神以外）

□来所 □ その他（ ） あり ・ なし □その他（ ）

□ なし □ あり 【 DMAT

① 基本情報

（ M T S H

□不明 電話番号 □不明

（ ） ―

□不明 緊急連絡先 □不明

（ ） ―

□ □友人・知人 □家族 （続柄：　　　　　　） □支援者 □不明

電話番号 事業所及び所属（支援者の場合）

（ ） ―

② 被災・生活状況等

□ 家族の死亡・行方不明 □ 近親者喪失 □ 患者本人からの相談・依頼 □ 相談者による依頼

□ 親族・知人等の行方不明 □ 居住環境の変化 □ 健康調査・全戸訪問などによるピックアップ

□ 自身の負傷 □ 経済生活再建問題 □ 他の保健医療関係者からの紹介

□ 家族の負傷 □ 失業・就労問題 □ 行政機関からの依頼 □ 集団面談による相談・依頼

□ 親族・知人の負傷 □ 人間関係 □ その他（ ）

□ 自宅からの強制避難 □ 家族・家庭問題

□ 家屋以外の財産の喪失 □ 教育・育児・転校

□ 仕事の喪失 □ 放射能

□ その他 □ 健康上の問題

□ 不明 □ その他

□ 不明

③ 現病・かかりつけ医療機関等情報、他

【精神疾患】 □なし □あり □不明 【身体疾患】 □なし □あり □不明

□ 災害前より □ 災害後から □ 不明 □ 災害前より □ 災害後から □ 不明

□ ( □ 外来 □ 入院中(B票⑥を記入する) □ ( □ 外来 □ 入院中(B票⑥を記入する)

□ 中断 □ 不明 □ 終了 □ 未治療 □ 中断 □ 不明 □ 終了 □ 未治療

□ 処方なし □ 不明 □ 処方なし □ 不明

□ 処方あり （最終処方日　H　　年　　　月　　日ごろ） □ 処方あり （最終処方日　H　　年　　　月　　日ごろ）

※デポ剤の使用 有　無 （最終　H　　年　　　月　　日　ごろ）

薬剤名： （前回）施注部位： 右 ・ 左

時 分

処
方

A票

歳）

　生年月日：

●
相
談
背
景

（
複
数
可

）

本人との関係

主訴

主治医

病　名

主治医 医療機関医療機関

病　名

発病時期

●
相
談
の
契
機

●
生
活
環
境

（
記
述

）

継続 継続

】

処
方

月 日　 　

●
被
災
状
況

（
複
数
可

）

日月年

作成者

氏名

相談者以外の同席

・ ・

本人

相談者

頃

女男

年

管理ID

患者氏名

避難場所

住所
（避難前）

相談方法
電話

患者情報シート (佐賀県精神科病院協会版）

精神科以外の医療チームの支援

不明

相談場所

平成
相談日時 平成

治
療
中
と
思
わ
れ
る
疾
病

発病時期

現在の
状況

現在の
状況
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□HBV（　＋　　－

□HCV（　＋　　－

□気管切開中

□酸素吸入（　　　　　　ℓ/分）

□HOT（　　　      　　　ℓ/分）

□心不全（　右心　左心　両室　　）

□ペースメーカー埋込

□腎不全 □透析

□胃瘻 □人工肛門

□バルーン留置

□

□

□

□診察なし □診察あり （医師名 ） 診断病名 ：

□災害前よりの発症

（ ） □災害後に発症 □不明

□災害前よりの発症

（ ） □災害後に発症 □不明

□処方なし 【薬剤、用法、用量】

□処方あり

□デポ剤の使用あり

※ 薬剤名：

※ （前回）施注部位： 右 ・ 左

（　被災医療機関　➡　患者受入れ医療機関　情報提供用　）

年 月 日 □任意 □医療保護 □措置 ※関係書類の添付： 有 ・ 無

□開放 □閉鎖 □保護室 ※保護同意者： 続柄： TEL:

【主食】 □常食 □二炊き □粥　（　全粥　・　7分　・　5分　・　3分） □ミキサー

【副食】 □普通菜 □きざみ □一口大 □極小刻み □ソフト □ミキサー

□独歩 □車イス □全介助 □補助器具　【　不要　・　要 （　□ 杖　／　□ 歩行器　）　】 □見守り要

□自立 □誘導 □ポータブル □リハビリパンツ □オムツ □他（ ）

□良 □不良 □自発語なし □問いかけに反応あり

□その他：特記事項（ ）

□家族 □病院管理 □他（ ）

□他(

年金

連絡先：　（　　　　　　　　）　　　　　　-　　　　　

① （職種 ） □身体について　/　□生活・金銭等について　/　□制度、手続きについて

② （職種 ） □身体について　/　□生活・金銭等について　/　□制度、手続きについて

続柄： ＴＥＬ： （ ） ―

続柄： ＴＥＬ： （ ） ―

⑥ その他特記事項

入院日

病室

ICD-10

ICD-10

主病名

副傷病名

診
断
病
名

⑤ 診察

□ 症状なし B票④ 症状

□

□

強迫症状

処方 特記事項（対応など）

気分・情動に関する症状

不安症状

睡眠の問題

身体症状

□ 症状あり

その他の症状

小児に特有の症状

意識障害

飲酒の問題

てんかん・けいれん発作

行動上の問題

幻覚・妄想状態

食事形態

排せつ

言語的コミュ
ニケーション

金銭等管理

入院
形態

あり　・　なし精神科医師による診察

□ 不明

□

□

□

□

□

□

□

　
◆
精
神

□

□

□

□

解離・転換症状

　
◆
身
体

移動

制度利用

保険・公費 保険：　□社保　□国保　　（保険者：　　　　　　　　　　　）記号：　　　　　　　　　　番号：　　　　　　　　 □生保

家
族
等
連
絡
先

①

②

医療機関
担当者氏名

氏名

住所

氏名

住所
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