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緩和ケア病棟の入院を希望される患者さんへ 

 

記入日：    年   月   日  

 

患者氏名                     性別 男・女 

 

生年月日（明治 大正 昭和 平成）  年  月  日 

 

記入者氏名          （続柄：    ） 性別 男・女 

 

生年月日（明治 大正 昭和 平成）  年  月  日 

 

 

１．現在もっともつらい症状をおしえてください。 

□痛み □息苦しさ □咳 □腹満感 □倦怠感 □ 浮腫 □食欲不振  □吐き気  

 

□嘔吐 □不安 □不眠 □便秘 □下痢 

 

□その他（        ） 

 

２．病気について誰からどのように聞いていらっしゃいますか？ 

誰から： 

病名： 

病状： 

 いつごろ聞きましたか： 

 

３．緩和ケア病棟を希望した理由をおしえてください。 

□つらい治療はしたくない 

□つらい症状を和らげてほしい 

□病気を知ったときから緩和ケアを受けようと決めていた 

□介護する人がいない 

□家族に迷惑をかけたくない 

□病気のことが不安で仕方がない 

□医師にすすめられた 

□その他： 
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４．病気のことで心配なこと，聞きたいことをおしえてください。 

□現在の病気について知りたい 

□今後の見通しについて聞きたい 

□生活するうえで注意すること，制限されることなどについて知りたい 

□現在のつらい症状がとれるかどうか 

□緩和ケア病棟ではどのような治療やケアをおこなうのか 

□その他： 

 

５．病状について説明をうけるのは，どなたを希望されますか？ 

□配偶者 □親 （実父・実母・義父・義母） □兄弟（       ） 

□子供（       ） 

□その他： 

 ※上記の方のお名前と連絡先を教えてください． 

  お名前： 

  連絡先（電話）： 

 

６．もっとも頼りにしている人（意思決定をゆだねる人）はどなたですか？ 

□配偶者 □親 （実父・実母・義父・義母） □兄弟（       ） 

□子供（       ） 

□その他： 

 ※上記の方のお名前と連絡先を教えてください． 

  お名前： 

  連絡先（電話・携帯）：                           ） 

 

 

７．その他（ご質問・ご要望など） 

 

 

 

 

 

 

 

 

群馬県立がんセンター 緩和ケア病棟 


