
フリガナ （男・女） 生年月日

患者氏名 様

住所

フリガナ

ご家族等

最も身近な方
様

ご相談の具体的

内容

ご希望などござ

いましたらご記

入ください

令和8年5月14日

緩和ケア外来 問診票
年  月  日

   年  月  日（  歳）

〒

携帯      （   ）        
TEL

【症状】

本人への告知  有  無

再発告知  有  無

ご自宅     （   ）         

患者及び家族へ

の説明内容

予後告知  有  無

様式1-2

様式1-1緩和ケア外来受診申込書と一緒にFAXをお願いします。

受診時原本をご持参ください。

告知状況

患者様とのご関係 

TEL   （    ）

疾患名及び症状

【疾患名】

     


