
【様式１】

生　年　月　日

（　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平　）

　　年　　 月　　 日（　　 歳）

既往歴及び家族歴

所 在 地　〒790-8524　松山市文京町１番地

施設名称　松山赤十字病院

電話番号　089－924－1111

医師氏名 印

傷 病 名　前立腺がん(疑い) 精密検査 傷 病 名　1.前立腺がん(疑い)

紹介目的　PSA２次検診(精査) 紹介目的　1.PSAフォロー(PSAﾌｫﾛｰ連携パス適用)

□生検　　　年　　　月 日／生検本数（ 本）

年 月 日 異型腺管　□無し　□有り 《精密検査結果》

PSA値は 　　ng/ml □経直腸的前立腺超音波検査

□癌あり

排尿症状(　□無し　□有り) 所 見 治療方針：

□直腸診 □生検保留 (　　)ｹ月毎にＰＳＡフォロー

現在の処方 所 見 □生検では癌なし

抗血小板薬／抗凝固剤処方 □PSAD ng/ml/cc

1.有 2.無 □PSA再検 ng/ml

□F/T比 ％ 現在の処方

コメント コメント

□①当院にて治療いたします。

□②貴院にて治療をお願いします。

備考）※この様式は診療情報提供書を兼ねるものとする。 ※保険者番号等がわかるコピー等を添付すること。 松山赤十字病院　平成２３年９月２１日作成　Ｖｅｒ1.1　

※必要がある場合は続紙（別紙）に記載して添付すること。　※必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。

前立腺がんＰＳＡ精査フォローパス(診療情報提供書/報告書)

所 在 地

施設名称

医 療 機 関 名

（紹介先)

かかりつけ医

（紹介元）

患　者　氏　名 患　者　住　所

添付資料(　有　・　無　)
Ｘ－Ｐ・ＥＣＧ・内視鏡フィルム・検査データ・
エコー・退院時要約・その他( )

症状経過／検査結果／治療結果

添付資料(　有　・　無　)
Ｘ－Ｐ・ＥＣＧ・内視鏡フィルム・検査データ・
エコー・退院時要約・その他( )

コメント　（※下記②③については診療情報提供料算定可、①の場合は算定できません。）

□③2～3回連続して上昇、または、PSA値が ng/ml以上になりま
したら再紹介のほどよろしくお願いいたします。

特記事項:

医師氏名 印

年　　月　　日　

電話番号

症状経過／検査結果／治療結果

TEL( ) －

がん拠点病院等

(漢字氏名)

(ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ)
性別（ 男・女 ）

年　　月　　日　

薬剤名



【様式２】

前立腺がん２次（精密）検査 を受けられる患者さんへ(患者用パス)
 患者氏名

松山赤十字病院（がん拠点病院等） かかりつけ医

２次（精密）検査 経過観察

□ＰＳＡ値 ｎｇ／ｍｌ ２次検査では □経過観察の場合

測定日 年　　　　月　　　　日 □ＰＳＡの再検査　□直腸診　□エコー検査 ２次検査の結果、癌が発見されなかった場合でも、

□前立腺生検等をおこないます。 癌の可能性が完全に否定されたわけではありません。

数年間は、経過観察を実施し、検査にてＰＳＡ値を観察

前立腺生検実施の際は、２泊３日の入院が必要です。 していきます。

なお、症例によっては外来で行うこともあります。 今後は、３～６ｹ月毎に１度、ＰＳＡ値は測定し、検査値

の上昇や症状があらわれた場合は、再度、松山赤十字

病院にて診察(精密検査)いたします。

□癌ありの場合

松山赤十字病院で治療方針の提示・説明をさせていた

だき、主治医（担当医)がご相談のうえ、治療法を決定

いたします。

また、治療終了後(半年～２年後)の経過観察は、紹介元

の医院で行います。

検査結果

かかりつけ医

上記のグラフのようにＰＳＡ値が上昇するにつれ、

前立腺がんの可能性が高くなります。

通常ＰＳＡ値が４．１以上で精密検査が勧められ

ます。

松山赤十字病院　泌尿器科へご紹介いたします。

かかりつけ医 松山赤十字病院

かかりつけ医の先生と松山赤十字病院の専門医の

経直腸的超音波ガイド下前立腺生



前立腺生検結果（病理組織検査）

　最初にＰＳＡ高値と診断された時期　　　　　 年　　　　月　　　　日

　その時のＰＳＡの値 ng/ml

　触診：硬結　　（　無し　・　有り　）

　前立腺エコー：予想体積（重量） cc

検査日 検査結果 備考

生検本数　　　【 本】

異型腺管　(　無し　・　有り　)　【　　　　本】

生検本数　　　【 本】

異型腺管　(　無し　・　有り　)　【　　　　本】

生検本数　　　【 本】

異型腺管　(　無し　・　有り　)　【　　　　本】

生検本数　　　【 本】

異型腺管　(　無し　・　有り　)　【　　　　本】

生検本数　　　【 本】

異型腺管　(　無し　・　有り　)　【　　　　本】

年　　月　　　日

年　　月　　　日

年　　月　　　日

年　　月　　　日

年　　月　　　日



ＰＳＡ（前立腺特異抗原）の経過

検査日 検査値 備考

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml

年　　月　　　日 ng/ml


