
【シャント血管治療センター】 診療依頼表（FAX送信票） 

宛先：医療法人相生会若松記念西片貝クリニック シャント血管治療センター 行 

FAX番号： 027-223-6551 / TEL番号： 027-223-6533 

下記患者のシャント PTA・診察について、受け入れを依頼いたします。 

 

送信日：        年       月       日 

 

【紹介元（貴院）情報】 

医療機関名：                                     担当医師名： 

連絡先：TEL                                / FAX  

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

【患者情報】 

患者氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （ 男 ・ 女 ） 年齢：＿＿＿ 歳 

生年月日： 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令 ＿＿＿年 ＿＿＿月 ＿＿＿日 

透析スケジュール： （ 月・水・金 / 火・木・土 ） 枠：（ 午前 ・ 午後 ・ 夜間 ） 

ＡＤＬ項目： 

移動： （ 自立 ・ 杖 ・ 歩行器 ・ 車椅子  ） 

認知症： （ なし ・ あり ） 

その他注意点： （ ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ） 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

【シャント情報】 

・部位： （ 左 ・ 右 ） / （ 前腕 ・ 上腕 ・ その他：＿＿＿＿＿＿ ） 

・種類： （ 自己血管 AVF ・ 人工血管 AVG ） 

・シャント作成日：               シャント作成病院：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿病院・クリニック 

・直近での PTA歴 ： （ なし ・ あり ➡ 最終実施時期：20＿＿年＿＿月頃 ） 

・使用中の透析針 ： ゲージ数 ［＿＿＿］ G / 針の長さ： （ 短針 ・ 長針 ） 

・現在のシャント状態： 設定血流量 ［＿＿＿＿］ mL/min / 静脈圧 ［＿＿＿＿］ mmHg 

・造影剤アレルギー： （ なし ・ あり ・ 不明 ） 

・内服（抗凝固・抗血小板薬）： （ なし ・ あり ➡ 薬剤名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ） 

・透析中の抗凝固剤： （ ヘパリン ・ 低分子ヘパリン ・ フサン ・ その他：＿＿＿＿＿ ） 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

【依頼目的・現在の症状】 （該当する項目にレ点 ☑ を入れてください） 

☐ 緊急対応を希望 （シャント閉塞・脱血不能など、すぐに治療が必要） 

☐ 通常予約を希望 （シャント狭窄の疑い・後日の予約でよい） 

＜主な症状＞ 

☐ 脱血不良（血流が取れない） ☐ 静脈圧の上昇 

☐ スリルの減弱・消失       ☐ 穿刺困難（針が刺さりにくい） 

☐ その他（＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━━ 

※分かる範囲で結構ですので記入をお願いします。  

※直近の過去３回分の透析記録を一緒に FAX してください。 


