First　サマリー
	ふりがな
氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	T・S・H　〇年〇月〇日

	
	〇〇〇〇
	
	
	年齢
	〇〇歳

	病名
	統合失調症
	既往歴
	なし
	感染症
	なし

	身長
	
	体重
	
	アレルギー
	


	緊急手術に関連する薬の情報
（インシュリン、ワルファリン、喘息吸入など）
	

	連絡先
（〇がキーパーソン）
	氏名
	続柄
	携帯電話
	電話番号

	
	①　〇〇〇
	母
	000-0000-0000
	000-000-0000

	
	２　〇〇〇
	弟
	000-0000-0000
	なし

	家族構成
	キーパーソンについて

	□　〇

□　　□


	

	転院目的
	

	現病歴（今回の転院の原因となった状況）

	





	最終バイタルと時間
	
	最終飲食
内容と時間
	

	ルート、ドレーン類
（種類・固定位置など）
	

	記載者
	
	師長
	
	記載日
	


看護情報は「Secondサマリー」として、一両日中にFAXさせていただきます。

○○病院２A病棟　連絡先048－857－○○○○
※ご不明な点などありましたらいつでもご連絡ください
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