
横浜労災病院 膵臓がん早期診断プロジェクト 紹介状資料 

紹介元医療機関名 

 

紹介医師名 

 

電話              FAX 

 

患 

 

者 

 

情 

 

報 

フリガナ  性別 

氏 名  

 

男・女 

生年月日 年    月    日      

現住所  

 

電 話  

当院診察券番号  

※患者さんが当院の診察券をお持ちの場合は、「現住所」、「電話番号」の記載は不要です。 

 

 

膵臓がんリスク （該当項目を〇で囲むなどでチェックして下さい） 

 

□ 症状 

原因のはっきりしない腹痛、背部痛、食欲不振 

早期飽満感（食事中すぐにおなかがいっぱいになって食べられない）、黄疸、体重減少 

□ 糖尿病 

診断から 3年以内の方、急な増悪傾向を認める方 

□ 血液検査異常 

膵酵素異常：アミラーゼ、リパーゼ 

膵腫瘍マーカー異常：CA19-9、CEA、Dupan-Ⅱ、Span-Ⅰ、エラスターゼⅠ 

□ 画像検査異常 

膵のう胞、膵管拡張（3mm以上）、膵腫瘍、膵石灰化、胆管拡張 

□ 患者背景 

膵臓がんの家族歴、慢性膵炎、原因不明の急性膵炎 

肥満（若いころ肥満であった方を含む）、飲酒、喫煙 

  



MRI、EUS（超音波内視鏡）検査のため、下記についてご記載ください 

・体内金属の有無：なし、あり＞金属内容（            ） 

分かればMRI対応（        ） 

・妊娠の可能性：なし、あり 

・閉所恐怖症：なし、あり 

・刺青：なし、あり 

・キシロカインアレルギー：なし、あり 

・卵アレルギー：なし、あり 

・消化管手術歴：なし、あり＞手術内容（           ） 

 

 

 

備考欄 （他、併存疾患や常用薬など、簡単な診療情報をご記載ください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

貴院紹介状と併用される場合は、併存疾患や常用薬など重複する項目は 

「別紙参照」など省略していただいて構いません。 

 


