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連絡先

身長・体重
患者氏名

　　        　　　　　　cm　・　　　　　        　　　　kg

生年月日（年齢）・性別 M T S H 　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

連絡先

かかりつけ医氏名・連絡先
医療機関名/氏名

急性期病院退院時主治医氏名・連絡先
医療機関名/氏名

連絡先

急性期病院 診療所（かかりつけ医）

入院年月日（　　　年　　　月　　　日） 発症から（　　　）日後

千 葉 県 共 用 急 性 心 筋 梗 塞 地 域 医 療 連 携 パ ス （ 診 療 計 画 表） ＜案＞
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）

時
　
期

急性期病院外来受診予約・連絡先
医療機関名/部署

診
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所
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）

継続的な療養管理・指導、定期検査

再発予防

服薬・栄養指導

安
心
し
て
療
養
生
活
を
送
る

かかりつけ医が、専門医と連携し

て日常の診療や療養管理・指導

などを担当します。

専門的な

定期検査
月目）ヶ（退院後

□ 冠動脈バイパス手術

）（

専門的な

定期検査
月目）ヶ（退院後

入院治療、定期外の専門的な診

退院時の目標

）（

）（

）（

）（

）（

専門的な

定期検査
月目）ヶ（退院後

）（

）（

）（

実施の定期検査な高度による専門医ごとに月ヶ）月～（ヶ）（

専門的な

定期検査
月目）ヶ（退院後

）（

）（

）（

□ 冠動脈閉塞に対する経皮的冠動脈形成術

□ 経静脈的血栓溶解療法

□ その他の療法

入院 退院

入院治療、定期外の専門的な診療・検査

）（）（ ）（

通院

急性期治療

（実施したものに�）

医かかりつけ、は場合した発症が症状げる掲に●次

。してください連絡へ急性期病院は又


