肝炎の西濃地区地域連携パス　運用依頼書
平成
     　

     　先生御侍史

     病院     科　

医師　      

謹啓
　日頃はお世話になりありがとうございます。
　さて、近年医療連携の重要性が強調されており、肝炎治療については、完治が期待できる患者様にはインターフェロンをはじめとした積極的な治療を受けていただくこと、たとえ完治できなくても適切な治療を受ければ疾患の進行を遅らせることができること、肝がんを早期に発見し有効な治療を受けていただくことが重要と考えられています。この地域では、すでに多くの肝炎患者に地域連携による共同診療を行って参りましが、その機能をより明確にし、患者サービス・診療レベルの向上を目的としてあらためて地域連携クリニカルパスを作成しました。
　つきましては、下記患者様において、今後の肝炎診療を、「先生と別紙の要項に基づき共同診療で行いたいと思いますので、是非趣旨をご理解いただきました上ご協力を申し上げます。

　なお、従来から共同診療しております患者様につきましてもあらためて本パスに基づく診療を御願いしたいと存じます。

　連携パスに関してご不明な点がありましたら、当科にお問い合わせいただければ幸甚に存じます。

謹白

記

患者氏名      

年齢　  歳　　　　性別　 FORMDROPDOWN 

患者ID　     　
以上

肝炎西濃地区地域連携パス　運用要項
【目的】

地域連携により地域における肝がん患者による死亡を減らす。

【対象症例】

肝炎（B型肝炎、C型肝炎、比較的落ち着いた肝硬変［コントロールされた肝がん患者も含む］）

【基本原則】

1 パスへの登録症例は病院側で決定する。

2 当パスは患者が「病院」と「かかりつけ医」を行き来する「循環型」パスであり、特別な事情が生じ無い限り原則として継続される。

3 パス要旨は患者用、医療者用とし、各疾患別、治療別に作成し利用する。

4 かかりつけ医においては、血液検査をみながら肝炎の沈静化（ALT低値）を図り、可能なら抗ウイルス療法を行う。また定期的に、肝炎地域連携パスを利用し、病院受診を促す。

5 病院においては、肝がんのスクリーニング、ウイルス学的検査に基づき、治療法を選択する。その結果については別紙にてかかりつけ医に連絡する。肝がんの発症リスクに応じて、次の病院受診時期を決める。肝がんの疑いがあれば精査し、発見された場合は適切な治療を行う。インターフェロンなどの抗ウイルス療法を開始し落ち着いてきたら、可能ならかかりつけ医に紹介する。

6 薬剤の変更・追加は必要に応じてかかりつけ医で行う。病院主治医は、投薬内容について適宜アドバイスを行う

7 他の合併症（血圧、脂質など）を含めた日常の管理はかかりつけ医が行う。

8 以下の場合は予定を待たず病院主治医に紹介する（必要に応じて地域連携枠利用）

1) ALT、ASTの上昇（規定はないが200IU/Lを目安に）や黄疸を認めた場合。

2) 消化管出血を認めた場合

3) 代償性の肝硬変が非代償期となった場合

4) その他かかりつけ医が必要と判断した時
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紹介先；　     病院　     科　     　医師
紹介元；　     　     　先生
【紹介患者様について】　　　　
ＨＣＶ抗体が陽性でＣ型肝炎が疑われます。　　
よろしくご高診ください。
　　　
	氏名
	　     

	性別
	　     
	生年月日
	 FORMDROPDOWN 
     年     月     日　（　  才）

	住所
	　     

	電話番号
	　     


＊　臨床検査値（別紙参照）
	GOT(AST)
	     
	白血球
	     

	GPT(ALT)
	     
	ヘモグロビン
	     

	クレアチニン
	     
	血小板
	     

	空腹時血糖
	     
	     
	     


＊　臨床情報

	合併症
	 FORMCHECKBOX 
なし　　　　 FORMCHECKBOX 
あり　（     ）

	うつ状態
	 FORMCHECKBOX 
なし　　　　 FORMCHECKBOX 
あり

	飲酒歴　　
	 FORMCHECKBOX 
なし　　　　 FORMCHECKBOX 
あり

	輸血歴　
	 FORMCHECKBOX 
なし　　　　 FORMCHECKBOX 
あり


＊　投薬内容
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その他連絡事項；     
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紹介先；　     　　     　先生　御侍史
紹介元；　     病院　     科　　     　医師
【患者様について】　
　この度は患者様をご紹介戴き誠にありがとうございました。当院での検査結果と考えられる治療方針をご報告申し上げます。
	氏名
	      

	性別
	      
	生年月日
	      FORMDROPDOWN 


 FORMTEXT 

     
年月     日　（　  才）

	住所
	     

	電話番号
	     


①　臨床情報

	合併症
	 FORMCHECKBOX 
あり　　　　 FORMCHECKBOX 
なし　（     ）

	うつ状態
	 FORMCHECKBOX 
あり　　　　 FORMCHECKBOX 
なし

	飲酒歴　　
	 FORMCHECKBOX 
あり　　　　 FORMCHECKBOX 
なし

	輸血歴　
	 FORMCHECKBOX 
あり　　　　 FORMCHECKBOX 
なし


②　血液生化学データ結果：別紙参照

③　画像検査結果：別紙参照
	④　その他特記事項：     


以上の検査結果から、　

 FORMCHECKBOX 
1.HCV既感染　　 FORMCHECKBOX 
2.HCVによる慢性肝炎　　 FORMCHECKBOX 
3.HCVによる肝硬変が考えられます。

１．HCV既感染　

フォローアップ不要と考えます。

２．HCVによる慢性肝炎

C型肝炎　地域連携クリニカルパス(治療について)をご参照ください。

３．HCVによる肝硬変

肝硬変（Ｃ型）　地域連携クリニカルパス（治療について）をご参照ください。

　       　　　　　　　　平成  年  月  日
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  HCVによる慢性肝炎が疑われ、以下のいずれかの処置をお勧めします。

①抗ウイルス療法　　　②肝庇護療法　　　③経過観察

【①　抗ウイルス療法 】
＊　ぺガシス　　　（    μｇ）＋　コペガス (    mg)　　　　48週間

＊　ぺガシス　　　（    μｇ）＋　コペガス (    mg)　　　　24週間

＊　ペグイントロン（    μｇ）＋　レベトール (    mg)　　　48週間

＊　ペグイントロン（    μｇ）＋　レベトール (    mg)　　　24週間

＊　ぺガシス単独投与　　　　（    μｇ）　　　　　　　　    週間

＊　インターフェロン単独投与（種類     ）　　　　　　　　    週間

をお勧めします。
初期導入を当院で実施後、貴院へ患者様を紹介申し上げます。また、別紙の地域連携パス（ＩＦＮ治療）をご利用願います。

なお、治療終了まで当院での治療をご希望の際は、ご連絡ください。

【②　肝庇護療法 】
＊　ＡＬＴ（ＧＰＴ）は基準範囲ですので経過観察で良いと考えます
＊　ウルソデオキシコール酸(ウルソ) または他の経口肝庇護剤

＊　鉄除去療法（瀉血と鉄制限食）

＊　強力ミノファーゲンCの静注　　１回    ml  　週  回
＊　インターフェロンの単独少量長期投与（種類     ）1回      　　  回/  週
をお勧めします。

  ウイルス性慢性肝炎の経過観察として、別紙の地域連携パス（経過表）ご利用願います。

腹部US、CT、MRIなどの画像検査、上部消化管内視鏡検査が必要な場合はご連絡ください。

【3 経過観察 】

現時点では加療の必要はなく1年（  ）回の血液・生化学検査と、1年（  ）回の腹部US、CT、MRIなどの画像検査で経過観察が必要です。
	その他連絡事項；     



  平成  年  月  日　　　　　　　　
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　HCVによる肝硬変（代償期、非代償期）が疑われ、以下のいずれかの処置をお勧めします。
    ①　肝庇護療法　　②　肝硬変の合併症の検索と対策
【①　肝庇護療法】
　＊　ＡＬＴ（ＧＰＴ）は基準範囲ですので経過観察で良いと考えます。

　＊　ウルソデオキシコール酸(ウルソ) または他の経口肝庇護剤

　＊　強力ミノファーゲンCの静注　　１回    ml   週  回

　＊　鉄除去療法（瀉血と鉄制限食）

　＊　抗ウイルス療法（インターフェロン療法）

をお勧めします

【②　肝硬変の合併症の検索と対策】
　＊　画像検査上は、肝細胞癌の合併症は見られません。（  ）ヶ月後に血液検査と超音波検査をお勧めします。

　＊　上部消化管内視鏡上では、食道静脈瘤の合併は（ FORMCHECKBOX 
見られません　 FORMCHECKBOX 
見られます）。

治療は（ FORMCHECKBOX 
不要です　 FORMCHECKBOX 
必要です）。

· 肝性脳症を（ FORMCHECKBOX 
認めません　 FORMCHECKBOX 
認めます）。

治療は（ FORMCHECKBOX 
ラクチュロース  FORMCHECKBOX 
分枝鎖アミノ酸製剤  FORMCHECKBOX 
抗生物質）が（ FORMCHECKBOX 
不要です  FORMCHECKBOX 
必要です）。

· 肝性脳症を（ FORMCHECKBOX 
認めません  FORMCHECKBOX 
認めます）。

· 低アルブミン血症が（ FORMCHECKBOX 
見られません  FORMCHECKBOX 
見られます）。

　　（ FORMCHECKBOX 
分枝鎖アミノ酸製剤  FORMCHECKBOX 
アルブミン）の投与が必要です。
	その他連絡事項；     


紹介状（C型肝炎　西濃地区地域連携パス）


かかりつけ医から病院へ





ご報告　（C型肝炎　西濃地区地域連携パス）


病院からかかりつけ医へ





治療について（C型肝炎　西濃地区地域連携パス）�病院からかかりつけ医へ





治療について（肝硬変（Ｃ型）　西濃地区地域連携パス）


病院からかかりつけ医へ　　　　　　　　　　








