
第１号様式（第８条第５項）

依頼日

依頼元病院

  フ リ ガ ナ

患者氏名
性別

□男 □女

所管自治体

入院形態/入院日

家族等氏名

現在の病室

バイタルサイン

特別な医療/処置
（該当するものを選択）

ＡＤＬ

急変時の対応方針

保険区分

（自治体使用欄）

受付 Ｎｏ．

全県 Ｎｏ．

優先順位スコア

生年月日

T･ S･ H　　年　　月　　日生　(　　　)歳

⇒　ここまで記載したら、診療情報提供書とともに依頼票を所管自治体にFAXする。
　　その後、自治体から指定された受入病院に相談の上、FAXする。

◎調整結果

  　 年　 /　 (　)に

【↓↓２ページ目へ続く↓↓】

　　年　　月　　日（　　）

（　　　　　　　　　　　）病院　　担当（　　　　　　）

□　市大センター
□　みなと赤十字
□　済生会東部

□　入院する可能性があることを前提に受診
□　外来のみを前提に受診
　　→合併症転院事業対象外
※最初から外来のみの予定で受診する
   場合は、本事業の扱いにはなりません。

システム窓口
を経由したか

病院に

□国保 □社保(□本人 □家族)□後期高齢 □その他(       ) □生保(　　福祉　担当：　　  )

身体科疾患

現病歴：

□　神奈川県　　　□　横浜市
□　川崎市　　　　□　相模原市

身体科治療の
意思確認

本人　（□同意　□拒否　□確認とれず）
家族　（□同意　□拒否　□確認とれず）
その他（　　　　　　　　　□同意　□拒否　□確認とれず）

　　　　　　　（続柄）　　　

地域の一般
病院への依頼

□　依頼した　　　（医療機関名：　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　 　　他　　か所）

　　→断られた場合（主な理由：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

□　受診済　　　　（受診日：　 月　 日  医療機関名：　　　　　 　診療科名：　　 　　　科）

□　依頼していない（主な理由： 　　　  　　　　　　　　　　　　　  　　　 　 　　　　　　）

主症状：

1.点滴の管理　 2.中心静脈栄養　 3.透析　 4.ストーマ（人工肛門）の処置　 5.酸素療法　 6.人工呼吸器
7.気管切開の処置　 8.疼痛の看護　 9.経管栄養　 10.モニター測定（血圧、心拍、酸素飽和度等）
11.じょくそうの管理　 12.カテーテル   13.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

体温：   ℃　 脈拍：   回/分　 血圧：    /   mmHg　 SpO2：   ％（　　月　　日　　時）

（問題行動）

（身体拘束）
　無・有（部位：　　　　　　　　　　      　  ）

診断名：

精神科疾患
診断名：

主症状：

感染症の有無：無 ・ 有（感染症名　　            　   ）

結核の既往　：無 ・ 有（胸部Ｘ-Ｐ：無 ・ 有）

□ システム窓口経由せず 　

※システム窓口経由とは、
   措置診察、ソフト窓口からの紹介及び
   後方移送受入れを経由している者のこと

※２枚目の【所管自治体に関して】を参照
　した上で選択

□措置
□医療保護(□家族等同意　□市長同意)
□任意

入院日：　S・H・R 　　年 　　月 　　日

（□閉鎖　□開放）病棟の（□保護室　□個室　□大部屋）

□ システム窓口経由（現在、基幹病床にいる）

□ システム窓口経由（現在、基幹病床以外にいる）

精神科身体合併症転院依頼票
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◎書類送付確認

【依頼票】 

　□（依頼時）自治体あてFAX □（依頼時）受入病院あてFAX

　□（受診、入院後）自治体あて郵送　※発送前に全ての書類について「□」にチェックが入っていることを確認

【診療情報提供書等（システム窓口経由患者→自治体へFAX、システム外患者→受入病院へFAX）】

　□診療情報提供書（精神科） 依頼時にFAX □診療情報提供書（身体科） 依頼時にFAX

　□看護サマリー 依頼時にFAX

　□診療情報提供書（精神科・身体科）原本　受入病院に手渡し又は郵送

【誓約書及び同意書】※誓約書は依頼時、同意書は転院時に提出する

　□第２号様式（依頼元病院誓約書：所管自治体あて）　□第３号様式（依頼元病院誓約書：受入病院あて）

　□第４号様式（同意書：所管自治体あて） 　□第５号様式（同意書：受入病院あて）

【所管自治体に関して】 ※精神科救急身体合併症転院事業実施要領第3条参照

（自治体使用欄）

□　依頼元
□　後方移送先
　　（　　　　　　）
□　依頼元以外
　　（　　　　　　）
□　その他（直退等）

病院に

病院に

□　市大センター
□　みなと赤十字
□　済生会東部

□　転院
□　通院
□　その他（　　　　　　　　　　　　）

◎受診結果

  　 年　 /　 (　)に

□　転院
□　入院前提で受診したが外来のみで帰院

身体科診断名（　　　　　　　　　　　　　）

◎転帰

    　 年　 /    (　)に

　□一次判断前キャンセル　　□一次不適　　□二次判断前キャンセル　　□二次不適　　□　事業利用適

⇒ここまで記載したら、依頼票（原本又はコピー）を誓約書及び同意書とともに 所管自治体 に郵送する

【措置診察経由】
精神保健福祉法第22条から第26条の3までの
規定による申請、通報又は届出等に係る患者
（後方移送を含む）

【措置診察以外】

・ソフト窓口経由患者（後方移送含む）
・システム外患者

当該申請、通報又は届出を
受けた自治体

当該患者の住所地を所管す
る自治体

当該患者の住所地が
神奈川県外又は不明
（不定）

●神奈川県 ●川崎市
→神奈川県精神保健福祉センター救急情報課 →川崎市総合リハビリテーション推進センター

こころの健康課 精神科救急調整担当
TEL:045-821-9822／FAX:045-821-1711 TEL:044-200-2690／044-223-7304

●横浜市 ●相模原市
→横浜市健康福祉局精神保健福祉課救急医療係 →相模原市健康福祉局地域包括ケア推進部精神保健福祉課

TEL:045-662-3541／FAX:045-662-3525 TEL:042-769-6631／FAX:042-750-0540

依頼元病院の住所地を
所管する自治体
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