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宛 先 誠高会 おおたかの森病院 

担当医 診療科：循環器内科         担当医：不整脈御担当 先生 
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紹介元： 

  

 担当医：          印 

 1. 予約希望日  

第 1 希望     年  月  日（  ）   時  分 〜   時  分 

第 2 希望     年  月  日（  ）   時  分 〜   時  分 

第 3 希望     年  月  日（  ）   時  分 〜   時  分 

 2. 患者基本情報  

氏 名                    生年月日    年  月  日（男・女） 

 3. 心房細動・臨床状況  

AF タイプ： 

☐ 発作性（7 日以内に自然停止） 

☐ 持続性（7 日を超えて持続） 

☐ 長期持続性（1 年を超えて持続） 

主な症状： 

☐ なし（検診等） ☐ 動悸 ☐ 息切れ ☐ 失神 その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

抗凝固薬：☐ なし ☐ あり（薬剤名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 4. CHADS₂スコア判定（該当項目にチェック）  

リスク因子 点 ✔ リスク因子 点 ✔ 

心不全（左室駆出率低下等） 1 ☐ 糖尿病 1 ☐ 

高血圧 1 ☐ 脳卒中・TIA の既往 2 ☐ 

年齢 75 歳以上 1 ☐ 合計スコア  点 

 5. 紹介目的  

☐ アブレーション検討 ☐ レート／リズム調整 ☐ 精査依頼 ☐ 抗凝固薬相談 ☐ おまかせ  

その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 6. 今後の連携方針（Shared Care）  

☐ 【逆紹介希望】 専門的介入後、当院にてフォローアップを継続 

☐ 【共同診療】 抗凝固療法等は当院で継続し、定期的に専門医評価を行う 

☐ 【おまかせ】 治療方針およびフォローアップ先は先生のご判断にお任せします 

 7. 備考・特記事項  

  

 


