
〒 和泉市立総合医療センター
乳腺外科

担当医（記入医）

生年月日

平素は大変お世話になっております。
上記の患者様ですが、乳がん術後の地域連携パスに基づいた病診連携にご協力していただけたら幸いです。
当院では別紙の定期検査予定に準じ、フォローアップをさせていただく予定です。
貴院では通常の診察及び投薬、可能な範囲での検査等をしていただき、当院受診時に持参していただくようご説明をお願いします。

投薬内容
アナストロゾール タモキシフェン20mg

レトロゾール トレミフェン40mg

エキセメスタン UFT (　　　　　）mg

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）)

投薬予定期間 年 　（ 年 月　記）

ゴセレリン酢酸塩

リュープロレリン酢酸塩

投薬予定期間 年 　（ 年 月　記）

病名（　　　乳癌　　　） ① 開始日

レジメン
手術部位 右 左 両側
手術内容：
放射線治療（残存乳腺）：
腋窩リンパ節郭清：
センチネル生検：

② 開始日
病期

T： レジメン

N： ｎ （　　　　　/　　　　　）

M：

組織グレード：

ER：

PR：

Her2：

DISH：

組織型：

Ki-67 ％

（ )

NO.1

医療機関情報

診療情報提供書・乳がん術後フォローアップ連携パス

備考

既往と他薬剤情報

手術日

当院ID

投薬情報

（ ）

（ ）

日付

女

先生　御侍史

月まで

患者情報

ふりがな

患者氏名

手術情報

月まで

投薬方法

点滴化学療法・放射線治療の情報



／ 変更あり

月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日

月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日

月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日 月 日

・投薬はかかりつけ医で

・処方間隔は1～3ヶ月（かかりつけ医の判断で）

・５年目以降のかかりつけ医は必要時受診

月 日 月 日 月 日 ・和泉市立総合医療センターでの定期受診は10年目まで

・定期受診日以外でも必要があれば和泉市立総合医療センター

　を受診

3年7～11ヶ月

4年7～11ヶ月

1年7～11ヶ月

5年1～11ヶ月 6年1～11ヶ月 7年1～11ヶ月

投薬

検査

7～11ヶ月2～5ヶ月

2～6ヶ月 3年6ヶ月

投薬

検査

問 診

投薬

投薬

検査

問 診

視触診

リンパ浮腫の有無

診察

【治療計画】 変更なし　　　

診察

体調

薬の副作用

不正出血の有無

(骨祖髭症の有無)

検査

問 診

問 診

視触診

体調

薬の副作用

不正出血の有無

(骨祖髭症の有無)

リンパ浮腫の有無

一般的内科的
診察での異常

（術後）

診察

体調

薬の副作用

不正出血の有無

(骨祖髭症の有無)

リンパ浮腫の有無

△ △

△

診察

体調

薬の副作用

不正出血の有無

(骨祖髭症の有無)

リンパ浮腫の有無

一般的内科的
診察での異常

○ ○

かかりつけ医

△ △ △

○ ○

△

△ ○ ○ ○

△

○

○△ △

△○ ○ ○

△

△ △

○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○

和泉市立 かかりつけ医

6ヶ月 1年 2年 2年1～5ヶ月1年1～5ヶ月 1年6ヶ月

和泉市立 かかりつけ医 和泉市立

ふりがな当院ID

3年

（術後）

かかりつけ医 和泉市立 かかりつけ医

○

○ ○ ○ ○ △ ○ ○ ○ △

○ △ ○ △ △ △ ○ △ △

△ ○ △ ○ △ ○ △ ○ △

△ △ ○ △ △ ○ △ △△

○ ○

かかりつけ医 和泉市立 かかりつけ医 和泉市立 かかりつけ医 和泉市立 かかりつけ医

○ ○ ○

5年 6年 8年 8年1～11ヶ月7年

○

一般的内科的
診察での異常

△ ○ △ ○ △視触診 ○ △ ○ △

○ △

△ ○ △ ○ △ ○ △

（術後） 9年1～11ヶ月9年

○ △

和泉市立 かかりつけ医 和泉市立

10年

一般的内科的
診察での異常

○ ○

○ ○ ○

△視触診

○ △ ○

○ ○ ○

4年

和泉市立かかりつけ医 和泉市立 かかりつけ医

かかりつけ医 和泉市立

4年1～5ヶ月 4年6ヶ月

和泉市立 かかりつけ医 和泉市立

（術後） 2年7～11ヶ月 3年1～5ヶ月

かかりつけ医 和泉市立

0患者氏名

NO.2

0 0


