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「私のカルテ」について 

  

「「私私ののカカルルテテ」」ととはは、、  

ご自分の身体の状態を2人の医師に知らせるために活用する，

患者さまご自身にお持ちいただくカルテです。 

 がん診療連携拠点病院および，かかりつけ医を受診するときに

持参して下さい。 

 

私のカルテには 

１．「私のカルテ」について 

２．決定した連携先医療機関とがん診療連携拠点病院の連絡先 

３．地域連携クリティカルパスのご説明 

４．わたしの診療情報 

５．通信欄 

６．質問メモ用紙 

７．チェックシート、共同診療計画表、など 

８．おくすり手帳、薬説明の小冊子，薬剤情報提供書など等が、 

綴じられています。 



【連携先医療機関（かかりつけ医）】 

病院名： 

担当医師： 

その他の担当者： 

住所： 

電話番号： 

 

 

【連携元病院（がん診療連携拠点病院）】 

病院名： 

診療科と担当医師： 

住 所： 

電話番号：（病院代表） 

   ：（夜間休日） 

   ：（がん相談支援センター） 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「「地地域域連連携携ククリリテティィカカルルパパススににつついいてて」」 

  

北海道内の「がん診療連携拠点病院」では、患者さまにわか

りやすく安全で質の高い医療を目指して、地域の病院や診療所

と協力して「地域連携クリティカルパス」を活用しています。 

 

「地域連携クリティカルパス」（通称；連携パス）は、  

● 患者さまに納得していただいたうえで  

● 患者さまも含めて、医師・看護師・薬剤師等が共同で利用で 

 きる診療体制、スケジュールを記載した表です。 

● 「連携パス」に基づいて主治医が複数になり、協力して診療

を行います。 

 

 
地域医療連携フローチャート 

入院中に今後の医療連携についてご相談します 

●がん診療連携拠点病院の主治医： 

 地域連携クリティカルパスのシステムについてご

説明し，連携先医療機関についてご相談させていた

だきます。 
  

●医療連携コーディネート担当者： 

 患者様の状況やご希望，および連携先医療機関の

意向を考慮したコーディネートを行い，具体的な連

携方法を決定します。 

退 院 

連携開始 

入院・治療 



わわたたししのの診診療療情情報報    記記載載日日      年年      月月      日日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

血液型   型   身長    ｃｍ   体重   ㎏ 

 

 

アレルギー歴    あり   ・  なし 

         （                ） 

既往歴 

 

 

 

 

内服薬 （シール貼付も可。お薬手帳があれば記入はいりません。） 

 

 

 

 

 

 

 



 

記入日 コメント 記入者

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

通通信信欄欄 



　質問したいこと 　医師・看護師・薬剤師などからのアドバイス

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

医師・看護師への質問メモ

　　次回受診時に質問したいことを，忘れないようにメモしていきましょう。



　質問したいこと 　医師・看護師・薬剤師などからのアドバイス

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

医師・看護師への質問メモ

　　次回受診時に質問したいことを，忘れないようにメモしていきましょう。



　質問したいこと 　医師・看護師・薬剤師などからのアドバイス

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　年　　　　月　　　　日

医師・看護師への質問メモ

　　次回受診時に質問したいことを，忘れないようにメモしていきましょう。



肝がん連携パス（１～６ヶ月）

診療場所
（がん診療連携

拠点病院）
かかりつけ医 かかりつけ医

（がん診療連携
拠点病院）

経　過 退院時 １ヶ月 ２ヶ月 ３ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸） □　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT □　お腹のCT

　　 またはMRI 　　 またはMRI

　　 またはエコー 　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

検　査

内服薬

注射/点滴



        

かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

４ヶ月 ５ヶ月 ６ヶ月

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



          肝がん連携パス（７ヶ月～１年）

診療場所 かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院）

経　過 ７ヶ月 ８ヶ月 ９ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

検　査

内服薬

注射/点滴



        

かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

１０ヶ月 １１ヶ月 １年

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



          肝がん連携パス（１年１～６ヶ月）

診療場所 かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院）

経　過 １年１ヶ月 １年２ヶ月 １年３ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

検　査

内服薬

注射/点滴



          

かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

１年４ヶ月 １年５ヶ月 １年６ヶ月

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



            肝がん連携パス（１年７ヶ月～２年

診療場所 かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院）

経　過 １年７ヶ月 １年８ヶ月 １年９ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

検　査

内服薬

注射/点滴



年）           

かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

１年１０ヶ月 １年１１ヶ月 ２年

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



         肝がん連携パス（２年１～６ヶ月）

診療場所 かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院）

経　過 ２年１ヶ月 ２年２ヶ月 ２年３ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

内服薬

注射/点滴

検　査



          

かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

２年４ヶ月 ２年５ヶ月 ２年６ヶ月

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



          肝がん連携パス（２年７ヶ月～３年）

診療場所 かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院）

経　過 ２年７ヶ月 ２年８ヶ月 ２年９ヶ月

月　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

ALT

Aｌｂ

T-Bil

PT(%)

NH3

AFP

PIVKA-Ⅱ

WBC

Hb

Plt

むくみ □　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

体重　 ｋｇ ｋｇ ｋｇ

メモ
（画像所見など）

検　査

内服薬

注射/点滴



かかりつけ医 かかりつけ医
（がん診療連携

拠点病院） メ　モ

２年１０ヶ月 ２年１１ヶ月 ３年

月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血液検査 □　血液検査 □　血液検査

□　Ｘ線検査（胸）

□　お腹のCT

　　 またはMRI

　　 またはエコー

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　変更・追加あり □　変更・追加あり □　変更・追加あり

□　あり　　□　なし □　あり　　□　なし □　あり　　□　なし

□　あり　□　なし □　あり　□　なし □　あり　□　なし

ｋｇ ｋｇ ｋｇ



肝癌連携パス　共同診療計画書 医療機関名

肝炎の状態 （　　　　　　年　　　月　　　日） かかりつけ医 かかりつけ医 がん診療連携拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 がん診療連携拠点病院

退院後 １ヶ月 ２ヶ月 ３ヶ月 ４ヶ月 ５ヶ月 ６ヶ月

原因 □　B型 □　C型 □　アルコール性 受診月日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　非アルコール性 □　自己免疫性（AIH、PBC） □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能

□　原因不明 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン）

□　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ

予備能（Child-Pughスコア） □　腹部US・CT（MRI) □　腹部US・CT（MRI)

１点 ２点 ３点 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬

Alb 3.5超 2.8～3.5 2.8未満 スコア （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり）

T-Bil 2.0未満 2.0～3.0 3.0超 （ ） 点 □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴）

PT(%) 80超 50～80 50未満 グレード

腹水 なし ｺﾝﾄﾛｰﾙ可 ｺﾝﾄﾛｰﾙ不良 （ ）

脳症 なし Ⅰ～Ⅱ度 Ⅲ～Ⅳ度

　　※　Ａ：５～６　　Ｂ：７～９　　Ｃ：１０～１５

退院後 ７ヶ月 ８ヶ月 ９ヶ月 １０ヶ月 １１ヶ月 １年

ＩＣＧ　Ｒ15　（　　　　　　　　）％ 肝障害度 受診月日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

　　※　15未満：Ａ　　15～40：Ｂ　　40超：Ｃ （ ） □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能

　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン）

治療前の肝がんの状態 □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ

ステージ T N M □　腹部US・CT（MRI) □　腹部US・CT（MRI)

1 Ｔ1 Ｎ0 Ｍ0 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬

2 Ｔ2 Ｎ0 Ｍ0 （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり）

3 Ｔ3 Ｎ0 Ｍ0 □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴）

4A Ｔ4，Ｔ1～4 Ｎ0，Ｎ1 Ｍ0

4B Ｔ1～4 Ｎ0，Ｎ1 Ｍ1

合併症

退院後 １年１ヶ月 １年２ヶ月 １年３ヶ月 １年４ヶ月 １年５ヶ月 １年６ヶ月

受診月日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

□　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能

　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン）

□　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ

□　腹部US・CT（MRI) □　腹部US・CT（MRI)

□　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬

治療内容 （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり）

□　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴）

退院後 １年７ヶ月 １年８ヶ月 １年９ヶ月 １年１０ヶ月 １年１１ヶ月 ２年

受診月日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日 月　　　日

服薬内容 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能 □　血算・PT・肝機能

　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン） 　　（NH3・ビリルビン）

□　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ □　AFP・PIVKA-Ⅱ

□　腹部US・CT（MRI) □　腹部US・CT（MRI)

□　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬 □　投薬

（変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） （変更□なし　□あり） (変更□なし　□あり）

□　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴） □　注射（点滴）

備考

※再発のない限り、上記スケジュールを継続します。
　　　　　検尿は必要時に実施をお願いします。

投薬

注射（点滴）

検　査

投薬

検　査

かかりつけ医 がん診療連携拠点病院 かかりつけ医

注射（点滴）

投薬

注射（点滴）

検　査

投薬

注射（点滴）

検　査

かかりつけ医 がん診療連携拠点病院

かかりつけ医 かかりつけ医 がん診療連携拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 がん診療連携拠点病院

かかりつけ医

かかりつけ医 がん診療連携拠点病院かかりつけ医 かかりつけ医 がん診療連携拠点病院 かかりつけ医
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