診療情報提供書（奈良市認知症連携：診断依頼用）
紹介先医療機関
· 済生会奈良病院　　　 □ 市立奈良病院
· 奈良医療センター 　　□ 奈良春日病院
· 奈良県立奈良病院 　　□ 吉田病院
　　　　　　　科　　　　　　　　　　先生
	フリガナ
	
	男・女
	M・T・S・H     年  　月　　日
　            （　　　）才

	患者氏名
	
	
	

	住所
	〒　　　－
	自宅TEL       （      ）
携帯TEL       （      ）

	紹介目的　□初回　認知症疑いにつき、精査・初期治療についてお願い致します。　□再診（　　　　　　後）

	既往歴及び家族歴

	症状経過及び検査結果
治療経過
※添付データ□無    □有（　　　　　　　                  　）
	現在の処方
· 別紙の通り

	【神経学的所見】（可能な範囲でご記入お願いします）

	ある
	ない
	構音障害・嚥下障害

	ある
	ない
	パーキンソニズム（振戦、動作緩慢、表情の乏しさ）

	ある
	ない
	歩行障害

	【中核症状】OLD（可能な範囲でご記入お願いします）

	ある
	ない
	いつも日にちを忘れている
	記憶

忘れっぽさ

	ある
	ない
	少し前のことをしばしば忘れる
	

	ある
	ない
	最近聞いた話を繰り返すことができない
	

	ある
	ない
	同じことを言うことがしばしばある
	会話内容の　　繰り返し

	ある
	ない
	いつも同じ話を繰り返す
	

	ある
	ない
	特定の単語や言葉が出てこないことがしばしばある
	会話の組み立て

能力と文脈理解

	ある
	ない
	話の文脈をすぐに失う
	

	ある
	ない
	質問を理解していないことが答えからわかる
	

	ある
	ない
	会話を理解することがかなり困難
	

	ある
	ない
	時間の観念がない
	見当識障害
作話

依存など

	ある
	ない
	話のつじつまを合わせようとする
	

	ある
	ない
	家族に依存する様子がある（本人に質問すると家族のほうを向くなど）
	


【周辺症状】※所見ありの場合、チェックしてください
□幻覚・幻聴　　□妄想　　□徘徊・多動　　□異食・過食　　□暴言・暴力　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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医療機関名


住所　奈良市


TEL　　　　－　　　－


FAX　　　　－　　　－





医師名　　　　　　　　　　　　　　  印


（診療科　　　　　　　　　科）








