
前立腺がん地域連携パス手帳 運用手順書 医療機関用 

 
１．市立病院で患者様に前立腺がん地域連携パス手帳をお渡しする際、市立病院の主治医がＰ７～８の

「あなたの情報①②」に情報を記入します。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．かかりつけ医は、次回受診日を記入していただき患者様にご説明をお願いいたします。基本的には３か月ご

との診察・PSA 値測定をお願いしています。 

診察時に「受診日」「PSA 値」「注射部位（該当患者様のみ）」の記入をお願いします。（前立腺がん地域連携パ

ス手帳Ｐ９～）   
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医療機関で記入をお願いします 

事前に受診日の 

記入をお願いします 

PSA 値を測定後、 

医療機関で記入をお願いします 

注射がある患者様は 

医療機関で記入をお願いします 

藤枝市立総合病院 地域医療連携室 

作成日 令和７年１月 16日 


