
加賀市医療センター
　　このたびは、ご紹介ありがとうございます。
　内視鏡検査を予約いただく際に、事前準備といたしまして、該当する箇所を選択いただき、
　患者さまへご説明くださいますようお願い申し上げます。

※PT-INR値 　　　　月　　　　日　

※鎮静剤使用をご希望の際には、当日車や自転車の運転は控えて頂きます。

  送迎または公共交通機関をおすすめください。

キリトリ線（下記を記入後にこの用紙をFAXいただき、切り取って患者様にお渡しください）

抗血栓薬 名称 　□　　月　　日より中止
　　抗血小板剤 　□　　月　　日よりバイアスピリンに変更
　　抗凝固薬 　□内服継続
　　DOAC 名称 　□　　月　　日より中止

　□内服継続
名称 　□　　月　　日より中止

　□内服継続
糖尿病薬 名称 　□　　月　　日　朝中止

名称 　□　　月　　日　朝中止
インスリン 名称 　□　　月　　日　朝中止

2024.9月より変更

紹介元の先生方へのご案内

患者様氏名

確認可能・薬手帳あり

服用内容（他院も含め）の確認

抗血栓薬なし 抗血栓薬あり 緊急性あり 緊急性なし

中止が可能 中止が不可能

・当日朝の糖尿病薬・

インスリンは中止して

ください

FAXの薬の内容を

当院でもチェック

↓

調整点あれば連絡

ワーファリン

・当日朝の糖尿病薬・インスリンは中止し

てください

・病理検査は検査医師の判断になります

当日は観察のみになる可能性を説明し

てください

・内視鏡は後日にな

ることを説明してく だ

さい

チエノピリジ系は

アスピリン置換を

ご検討ください

1剤のみ

（DOACを

除く）

2剤以上DOAC

・当日朝の糖尿病薬・

イ ンスリンは中止し

てください

・当日は観察のみに

なります

当院でのPT-INR

測定または検査日

1週間以内のPT-

INR測定

紹介日に内視鏡 紹介日に内視鏡 紹介日に内視鏡 紹介日は診察のみ

内容不明・薬手帳なし

※薬手帳はFAXください。なければ当日持参いただくようご説明ください


