青森県立中央病院　高気圧酸素治療　チェックシート

患者氏名：＿＿＿＿＿_________＿＿＿＿＿＿___

生年月日：昭和・平成・令和　　年　　月　　日

性　　別：　男　　女　
＊当院は第1種装置（1人で入る）となります
以下の項目についてあてはまるものにチェックを、または必要事項をご記入ください。

	





1
	禁忌項目　＊1項目でも「有」に○の記載があれば治療困難です
	どちらかに○

	
	A) 以下の薬物を使用中（副作用増強の恐れ）
抗癌剤：塩酸ドキソルビシン（アドリアマイシンなど）、シス-ジアミンジクロロ白金（シスプラチンなど）
禁酒剤：二酸化テトラエチルチウラム（ジスルフィラムなど）
抗菌薬：酢酸マフェニド
	無
	有

	
	B) 気胸（未治療）、胸部手術の既往、喘息、COPD，肺気腫など急性の換気障害を発生する恐れ
	無
	有

	
	C) 誤嚥や窒息、重篤な不整脈など重大な呼吸循環障害が発生する恐れ
	無
	有

	
	D) 眼科治療・術後（網膜剥離などで眼内ガスC3F8、SF6を使用）
	無
	有

	
	E) 閉所恐怖症
	無
	有

	
	F) 刺青、タトゥー、アートメイク、エクステ、ジェルネイル
	無
	有

	
	G) 人工呼吸器の使用
	無
	有

	



２

	情報確認項目　

	
	□ポート留置　　□CVカテーテル　　□PICC　　□膀胱留置カテーテル　□胃管カテーテル
□ペースメーカー留置　　□ICD　　□CRTD　　□貼付剤　　　　□ストーマ　　
□意識障害　　　□認知症　　　　□難聴　　　　□気管切開　　　□頻回な吸引
□乳児・小児・妊婦（要相談）
□その他

既往歴





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	






3
	適応疾患　＊疾患により上限治療回数が10回と30回に分かれます
	疾患の番号を記載

	
	A) 発症後1ヶ月以内に行う場合に、一連につき7回を限度とする
1 減圧症、空気塞栓
B) 一連につき10回を限度とする
2 急性一酸化炭素中毒その他のガス中毒（間欠型を含む）
3 重症軟部組織感染症（ガス壊疽、壊死性筋膜炎）又は頭蓋内膿瘍
4 急性末梢血管障害
(1) 重症の熱傷又は凍傷
(2) 広範挫傷又は中等度以上の血管断裂を伴う末梢血管障害
(3) コンパートメント症候群又は圧挫症候群
5 脳梗塞
6 重症頭部外傷後若しくは開頭術後の意識障害又は脳浮腫
7 重症の低酸素脳症
8 腸閉塞
C) 一連につき30回を限度とする
9 網膜動脈閉塞症
10 突発性難聴
11 放射線又は抗癌剤治療と併用される悪性腫瘍
12 難治性潰瘍を伴う末梢循環障害
13 皮膚移植
14 脊髄神経疾患
15 骨髄炎又は放射線障害
	番号＿＿＿＿＿＿




記入日：　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名　診療科：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

担当名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿





