mECT依頼用紙

依頼日
患者名				性別		生年月日
病院名				主治医名	

【診断名】
【現病歴】





【mECTの必要性】

【既往歴】

【筋疾患の有無】

【合併症】
高血圧：無・有
心疾患：無・有(NYHA Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ度)
糖尿病：無・有
気管支喘息：無・有
COPD：無・有(Hugh-Jones Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ度)
腎不全：無・有
脳梗塞：無・有

【アレルギー】
無・有(　　　　　　　)

【喫煙歴】
無・Ex-Smoker・Current Smoker

【家族歴】
無・有（　　　　　　　　　）
【手術歴】無・有
手術日：
当時の年齢：
術式：
麻酔法：
術中の問題点：

【検査所見】＊画像がある場合はCDでコピーをお送りください
血液生化学(    /  /  )　：

尿検査(　　/　/　)　：

感染症（   /  /  ）

ECG(　　/　/　)　：
[bookmark: _GoBack]
胸部Xｐ（　　/　/　）：

頭部MRI/CT(　　/　/  )：

【ECT歴】
無・有
　　　最終施行日：（　　/　/　）
　　　その時の条件：

【処方】




【処方歴】
2

