
○連携医療機関で行う
●計画策定病院で行う

13か月以降継続する場合も、同様のスケジュールで行います。
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１か月 ２か月 ３か月
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４か月 ５か月 ６か月 ７か月 ８か月 ９か月 １０か月 １１か月 １２か月

胸部レントゲン

胸腹部CT

頭部MRI

その他
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佐賀県肺癌連携パス 様式４－２　【治療計画書】

連携医療機関： 連絡先 担当医：

連絡先 担当医：

▲必要があれば計画策定病院で行う
△必要があれば連携医療機関で行う

ID: 患者氏名： 生年月日：

計画策定病院：

○or● ○or● ○or● ○or● ○or● ○or● ○or●

佐賀県肺がん・地域連携パス（ver.３）　平成26年５月改訂


