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　　　＊＊＊当院では、就労支援の相談を行っています。希望される方はチェックして下さい　＊＊＊
□　就労相談を希望します

＜記入者＞

□ 患者さん □ ご家族（関係： ）

□ 医療者 □ その他（ ）

ID：

記入日

お名前

年 月 日

この用紙は、患者さんの困り事について、医療者ができるだけ早く

把握することを目的として、 記入をお願いしています。

２．この1週間の気持ちのつらさで、
当てはまる数字に○を

つけてください

有り難うございました。

お困りの際は、いつでも、お気軽に声をおかけください。

１．からだの症状について、当てはまる数字に○をつけてください

0

2

1

3

4 我慢できない症状がずっと続いている

我慢できないことがしばしばあり対応してほしい

それほどひどくないが方法があるなら考えてほしい

症状なし

最高につらい

つらさはない

症状は軽く現状でよい

OPTIM「生活のしやすさに関する質問票」を参考に作成
2014年07月 大分県立病院緩和ケア室

2017年10月 改訂

３．生活する上で、お困りのことがあれば自由にお書きください

どのような症状が

ありますか？

＜看護師サイン＞


	オモテベース_20181214.pdf
	ウラベース_20181213

