
□ HCV □ 原発性胆汁性肝硬変 　　
□ HBV □ NASH 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ alcohol □ 原因不明 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ 自己免疫性肝炎 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

Dｒサイン

インスリン注射　
抗凝固薬　
併用薬

カロリー　　　　　　　　　　　　　　ｋｃａｌ
蛋白                                  ｇ
脂肪                                  ｇ

画像検査異常
検査
所見

その他所見があれば記載

食　事　内　容

投薬・注射 （香川県がん診療連携協議会　　'24.3第2版）

投　薬 服薬状況確認・併用薬チェック □ □ □ □ □ □ □

　

その他の治療内容

総合
所見

　 　 　

再発は認められない
術後後遺症は認められない
拠点病院への紹介基準に該当しない

腫瘍マーカー異常

腹部膨満
浮腫
黄疸

肝がんの治療内容 ＰＳの悪化

　

身　体
所　見

child 分類

黒色便

退院時の状態 その他症状があれば記載
自　覚
症　状
（問診）

食欲不振
倦怠感

拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

２ケ月目 ３ケ月目 ４ケ月目 ５ケ月目 ６ケ月目原　因　疾　患 区　分 項　　　　　　　　　目
退院時 １ケ月目

【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス） №１ 患者氏名



№２

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載
　 　

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Dｒサイン

身　体
所　見

検査
所見

画像検査異常

浮腫

その他所見があれば記載

再発は認められない
術後後遺症は認められない
拠点病院への紹介基準に該当しない

服薬状況確認・併用薬チェック投　薬

総　合
所　見

□ □ □ □□□□ □ □ □ □ □

腹部膨満

黄疸

ＰＳの悪化

腫瘍マーカー異常

黒色便

その他症状があれば記載
自　覚
症　状
（問診）

食欲不振
倦怠感

かかりつけ医 拠点病院かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院

　　　　年　　月　　日　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

17ケ月目 18ケ月目10ケ月目 11ケ月目 12ケ月目
　　　　年　　月　　日

かかりつけ医

13ケ月目 14ケ月目 15月目 16ケ月目
項　　　　　　　　　目

７ケ月目 ８ケ月目 ９ケ月目

かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院
区　分

【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス） 　 患者氏名



無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

Dｒサイン

Dｒサイン

□□ □ □ □□ □投　薬 服薬状況確認・併用薬チェック □□ □ □

総　合
所　見

腫瘍マーカー異常

再発は認められない

□ □ □ □ □

術後後遺症は認められない
拠点病院への紹介基準に該当しない

□ □□服薬状況確認・併用薬チェック □ □投　薬

□

□□

　

検査
所見

　

身　体
所　見

画像検査異常

腹部膨満
浮腫
黄疸
その他所見があれば記載

ＰＳの悪化

倦怠感
黒色便

その他症状があれば記載

かかりつけ医 拠点病院

自　覚
症　状
（問診）

食欲不振

かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日区　分 項　　　　　　　　　目
19ケ月目 30ケ月目24ケ月目 25ケ月目 26ケ月目 27ケ月目 28ケ月目 29ケ月目20ケ月目 21ケ月目 22ケ月目 23ケ月目

　　　　年　　月　　日

【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス） №３ 　 患者氏名



無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 　 □ □ □ □

Dｒサイン

□ □□ □ □□ □ □投　薬 服薬状況確認・併用薬チェック □ □ □ □

腫瘍マーカー異常
画像検査異常

検査
所見

身　体
所　見

ＰＳの悪化
腹部膨満
浮腫
黄疸
その他所見があれば記載

拠点病院

自　覚
症　状
（問診）

食欲不振
倦怠感

拠点病院 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

黒色便
その他症状があれば記載

かかりつけ医 拠点病院

40ケ月目 41ケ月目
　　　　年　　月　　日

かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 かかりつけ医 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

42ケ月目
　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

34ケ月目 35ケ月目 36ケ月目 37ケ月目 38ケ月目 39ケ月目
区　分 項　　　　　　　　　目

31ケ月目 32ケ月目 33ケ月目

№４ 　 患者氏名

再発は認められない
術後後遺症は認められない
拠点病院への紹介基準に該当しない

総　合
所　見

【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス）



無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 　 □ □ □ □

Dｒサイン

　　　　年　　月　　日

患者氏名【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス） №

区　分 項　　　　　　　　　目
　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目

自　覚
症　状
（問診）

食欲不振

身　体
所　見

ＰＳの悪化

　

倦怠感
黒色便
その他症状があれば記載

検査
所見

腫瘍マーカー異常

□ □□ □ □□ □ □投　薬 服薬状況確認・併用薬チェック □ □ □ □

画像検査異常

腹部膨満
浮腫
黄疸
その他所見があれば記載

かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 拠点病院

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

　　ケ月目 　　ケ月目

かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目
　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

　　ケ月目

再発は認められない
術後後遺症は認められない
拠点病院への紹介基準に該当しない

総　合
所　見



無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
肝機能検査異常 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

その他所見があれば記載

無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有 無 有
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 　 □ □ □ □

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

□□ □ □□ □ □投　薬 服薬状況確認・併用薬チェック □ □ □ □ □

　
　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目 　　ケ月目

【医療者用】治療記録シート（肝がん地域連携パス） №

区　分 項　　　　　　　　　目

自　覚
症　状
（問診）

食欲不振

画像検査異常

身　体
所　見

ＰＳの悪化

検査
所見

腫瘍マーカー異常

再発は認められない

術後後遺症は認められない

拠点病院への紹介基準に該当しない

腹部膨満
浮腫
黄疸
その他所見があれば記載

倦怠感
黒色便
その他症状があれば記載

かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院拠点病院 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

　　ケ月目 　　ケ月目

かかりつけ医 かかりつけ医 拠点病院 かかりつけ医 かかりつけ医

　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日 　　　　年　　月　　日

　　ケ月目　　ケ月目 　　ケ月目

患者氏名
　　ケ月目 　　ケ月目

総　合
所　見


