
⾼知⼤学医学部附属病院 がんゲノム医療センター 

 

看護情報提供書 

フリガナ  
⽣年⽉⽇ （⻄暦）    年   ⽉   ⽇ 

患者⽒名  
 

記 

⼊ 

者 

看 

護 

師 

⽒名  所属部署  

連 
絡 
先 

電話  FAX  
E-mail  

 
以下の項⽬について記載お願いします 

①  家族背景・キーパーソンなど ②  病状や今後の⽅針についての患者・家族の捉え 

家族背景： 
 
 
 
キーパーソン： 

患者： 
 
 
 
家族： 

 

 
※初回外来受診時は検査同意確認（適性確認・同意書作成）のみです。同意書作成後、検体提出のための  
外来受診（２回⽬）、検査結果説明のための外来受診（３回⽬）が必要となります。 

③  貴院での今後の治療及び通院スケジュール ④  療養⽣活での希望や⼤切にしていること 

 

患者： 
 
 
 
家族： 

⑤  飲酒歴 ⑥  喫煙 
 

・機会飲酒 ・週に 2〜３回 ・ほぼ毎⽇ ・しない        
※ほぼ毎⽇と答えた場合：1 ⽇のおおよその摂取量 
( )ビール 500ml×3 本以上 ( )⽇本酒３合以上  
( )焼酎 1 合以上  

 

・あり:     歳〜  歳（   本／⽇）   
・なし 

その他 


