河内総合病院　バスキュラーアクセスセンター
　診療予約申込書
本申込書は、看護師・技師の方が記入していただいても構いません。
	【患者情報】

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 　殿　　　　       　性別：　　　男　・　女
生年月日：　　M, T ,S ,H  　 　年　　　月　　　日（　　）歳　  　
河内総合病院受診歴　　(  有　・　無　)、バスキュラーセンター受診歴　(  有　・　無　)

	【受診希望日時】
令和　　　年　　　月　　　日　　(   ) 曜日　　　[ 　午前　　・　午後　 ]

	【透　析　日】
· 月　・　水　・　金　　□　火　・　木　・　土　□　その他　(            ) □　HDしていない

	【受　診　目　的】
＜シャント関連＞

· シャント造設　( 新規　・　アクセス部位変更) 、□　シャント瘤 、 □　シャント感染

· 脱血不良やシャント閉塞、  □　シャント音低下 、 □　上肢浮腫などの静脈高血圧
＜心血管系疾患＞
· 末梢血管障害：　下肢血流障害、難治性皮膚潰瘍、その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

· 心血管障害  ：　胸痛、心電図異常、心雑音、心不全、透析中の血圧低下
· 不整脈 ：　頻発性期外収縮、発作性心房細動、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· その他の循環器疾患 ：　(         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       )
＜検査依頼＞

· エコー検査　（ シャントエコー、 心エコー、下肢動脈エコー、頚部エコー ）

· 末梢循環検査　（ ABI・TBI、SPP）

· 画像診断検査　（ 下肢動脈CT検査、冠動脈造影CT、胸腹部CT ）

· その他検査 ：　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         )

	【患者状況】  
· 三カ月以内のPTA治療の有無　　(  有　 ・　無　  )
· ヘパリンの使用の可否　      　　(  可 　・　不可　)
· 造影剤アレルギー　　　　　　　　　  (  有　 ・　無　  )
※　移動 ：　□　自立歩行、　□　介助歩行、　□　車椅子、　□　ストレッチャー
※　可能であれば、直近の血液検査データ 、処方内容のFAXを併せてお願いいたします。

	【備考】
· 日帰りシャントPTA希望　( 有　・　無　)、　□ 送迎サービス利用の希望　( 有　・　無　)
· その他の連絡事項 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



依頼施設名：
診療科:                                 　


住所：                                                         




電話番号：
ＦＡＸ：                                 　　


担当医師：
予約担当者： 　　         



河内総合病院　地域医療連携室　　　　ＴＥＬ ： 072-966-2281 ＦＡＸ ： 072-966-2282

*予約時間月曜日から金曜日までが午前９時から午後８時、土曜日午前９時から午後５時までとなっております。なお日祝日FAXを送りいただければ、休日明けにご連絡いたします。

