　宛て　　　　　送信日　　　　　　　　　年　　　月　　　日
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　
記載者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　

訪問看護ステーション連絡票
（ストーマ連絡票）
	患者名
	　　　　　　　　　　　　　　　
	キーパーソン
	

	生年月日
	大・昭・平・令　　　　年　　　月　　　日生　　（　　　）歳

	基本情報
	・ストーマの種類　（　 ☐コロストーマ　　 ☐ウロストーマ　）
　ストーマ造設年　（　　　　　　　　）　ストーマの位置（　　　　　　　　　）
・現在使用している装具（商品名　　　　　　　　　　　サイズ　　　　　　　　）
                 アクセサリの有無　 ☐あり　　 ☐なし
（商品名　　　　　　　　　　　　　　　　　
・ベルトの使用（　 ☐あり　　 ☐なし　）
・定期交換（　　　回/週　　月・火・水・木・金・土・日　）　最終交換日（　　　　）
・ストーマ交換をしている方（　　　　　　　　）
・貼付時の体位（　 ☐立位　 ☐座位　 ☐臥位　）
・便の性状（ ☐有形　 ☐泥状　 ☐水様）　
・下剤の使用（□あり：薬剤・使用方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□なし）
・便量（ ☐少ない　 ☐普通　　 ☐多い　）
・食事量（ ☐多い　 ☐ 普通　　☐少ない　）
・直近の体重増減（ ☐あり　 ☐なし　
ストーマを作ったときに比べて体重が　 ☐増えた　 ☐減った　）
・普段の過ごし方　 ☐ 仕事や作業をする　□身の周りのことができる　
☐ 臥位で過ごす（ ☐右側臥位　 ☐仰臥位　 ☐左側臥位　） ☐ 座位で過ごす

	相談内容
	☐ 頻回な漏れ
・漏れる頻度や漏れやすい時間帯（　　　　　　　　　　　）
・漏れる部位　例：臍側　〇時方向　頭側　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・剥がした面板の状態　例：溶解　膨潤　排泄物の潜り込みなど
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐ 装具変更
☐ 皮膚のトラブル
・皮膚の状態　例：かぶれ　発赤　糜爛　出血　疼痛　掻痒感など
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
☐ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	追記



TEL
