
リンパ浮腫外来　コンサルテーションシート

ID番号 依頼医師

下記の項目について記入、もしくは〇で囲んでください。

（もし、記入の方法でわからない事がございましたらお気軽にお尋ねください。）

フリガナ

氏名

〒　　　　　-　　　

既往歴に関してお尋ねいたします。

・過去に手術をしたことがありますか？

１）理由、方式、手術日をご記載ください。

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

・放射線治療をおこないましたか？

２）理由、放射時間をご記載ください。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

現病歴に関してお尋ねいたします。

・おおよそ一年以内に手術をしたことがありますか？

１）理由、方式、手術日をご記載ください。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

・放射線治療をおこないましたか？

２）理由、放射時間をご記載ください。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

むくみについてお尋ねいたします。

むくみのある部位はどこですか？

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

いつからむくみを感じましたか？

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

手術後どのくらい経過してからですか？

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

はじめにむくみだした部位はどこですか？

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

むくみのために服用している薬はありますか？

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

生年月日 　　　　年　　　月　　　　日生 年齢 性別　　　男　・　女歳

③

住所

電話 ご職業

はい　　・　いいえ

はい　　・　いいえ

①

②

はい　　・　いいえ

はい　　・　いいえ

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　月　　　日



皮膚の状態についてお尋ねいたします。

皮膚の状態に異常が見られますか？

〔　発赤　・　発疹　・　熱感　・　冷え　・　外傷　・　創傷　・　潰瘍　・　真菌感染　・　その他　　〕

⑤急性炎症についてお尋ねいたします。

急性炎症の経験はございますか？

診断名をお知らせください

〔　蜂窩織炎　・　丹毒　・　リンパ管炎　・　蜂巣炎　・　その他　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　　　　歳 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

炎症が起きた際の主治医はいますか？

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

リンパ浮腫治療に関するセラピストはいますか？

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

セラピスト名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

使用している弾性着衣についてお尋ねします

弾性着衣を使用してますか？

〔商品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

〔形　状：　　　　　　　　圧：　　　　　　　　　サイズ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

いつから使用してますか？

〔　　　　　　年　　　月　頃〕

〔商品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

〔形　状：　　　　　　　　圧：　　　　　　　　　サイズ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

いつから使用してますか？

〔　　　　　　年　　　月　頃〕

お身体についてお尋ねいたします。

身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

血圧 平熱 °C

リンパ浮腫に関してかかりつけの医師はいますか？

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

⑦

はい　　・　いいえ

/                 mmHg

A

B

⑥ はい　　・　いいえ

はい　　・　いいえ

④

はい　　・　いいえ

はい　　・　いいえ

⑤

はい　　・　いいえ


