
内視鏡的胃ろう造設術（PEG）をうけられる （　　　　　　　　　　　　）様へ
年齢 生年月日： 薬　剤　師

受持看護師 病棟管理栄養士

／ ／ ／ ／ ／ ／ ／

食べることができません 飲んだり食べたりできません 栄養剤投与をします

午前８時・午後５時 午前８時・１２時・午後５時

午前８時・１２時 白湯投与をします 白湯投与をします

午後６時 午前９時・午後１時・６時

普段どおりです 飲んだり食べたりできません 栄養剤投与をします 栄養剤投与をします

午前８時・午後５時 午前８時・１２時・午後５時

午前８時・１２時 白湯投与をします 白湯投与をします

午後６時 午前９時・午後６時 午前９時・午後１時・６時

手術まで自由です 病棟内歩行可能です 自由です

入浴をすることができます入浴をすることができます 看護師が体を拭きます

血液検査があります

点滴をはじめます 点滴をします 経管栄養中の方は術後３日目で点滴は終了です

長期絶食中の方は術後４日目で点滴は終了です

創の消毒をします 創の洗浄をします 創をぬるま湯で拭きます

検査後、腹痛、発熱、気分不良などの症状があればお知らせください

（ご家族の方と御一緒に）

※上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくにしたがって変わることもありますのでご了承ください 主治医

※ご質問等ございましたら気軽にスタッフへ声を掛けてください。 ※ 特別な栄養管理の必要性 有

◇総合的な機能評価◇ 評価対象外 無 私は、上記診療行為について、主治医から十分な説明を受けました。　　　　　　　　　　　　　　　　

・ 日常生活動作 問題なし 要経過観察

・ 認知機能 問題なし 要経過観察 年 月 日 患者　又は　親権者・親族等サイン　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）
・ 意欲 問題なし 要経過観察 高知赤十字病院　内科　　　　　02-007-0（患者用）

医師が治療結果・退院後の
療養について説明します

手術同意書をお願いします

お薬などのｱﾚﾙｷﾞｰ歴が
ある場合は医師または看
護師にお知らせください

看護師が入院生活等に
ついて説明します

入院治療計画書をお渡し
します

印
又は署名

処置

確認事項

説明

薬剤師がお薬について
説明します

医師が、治療について説
明します

医師が治療結果につい
て説明します

清潔
術後は入浴することがで
きません

シャワー浴をすることが可能
です

検査
手術前の検査（X線撮
影、CT、血液検査など）
があります

治療

内視鏡室にて手術を行い
ます

内服 経
管
栄
養
中
の
方

胃ろうカテーテルか
ら白湯投与をします午後９時から食べること

ができません

活動
ベッド上で安静に過ごし
ます

ベッド上で安静に過
ごします

目標 手術について理解ができ全身状態が整っている 合併症なく胃ろうカテーテルのケアができる

長
期
絶
食
中
の
方

白湯とお腹の調子を良くする食品の投与を開
始します

栄養剤投与を開始します

食事

栄養 午後９時・午後１時・６時

術後５日目 術後６日目 術後７日目
術前 術後

／ ／

日付
手術前日

手術当日
術後１日目 術後２日目 術後３日目 術後４日目

病名

症状

入院診療計画書
２ 部 印 刷
１部：患者ファイル
１ 部 ： 患 者 様 用入院診療計画書


