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前立腺がんが疑われ、精密検査の結果、がんなしと診断された方で、

経過観察に手帳を活用することを了承された患者さん。 

※その旨をカルテにも記載しておくことが望ましい。 

選定対象 

東京都 P S A 手帳運用手順書 専門病院用 

 

１ 対象の患者さんの選定 

東京都 PSA 手帳（以下、手帳）を発行する患者さんを選定してください。 

 

 

 

 

 

 

２ 診療情報提供書（250 点）の算定 

がん治療連携計画策定料の算定はできません。 

診療情報提供書を別に作成し、診療情報提供料（250 点）（令和 2 年 4 月現在）の算定を お願い

いたします。なお、情報共有のため手帳をご活用ください。 

※診療報酬の算定要件については、厚生労働省告示等をご確認ください。 

 

３ 手帳に必要記載事項を記載 

① Ｐ1 の「専門病院」の項目へ記載（スタンプ可）をお願いします。 

② Ｐ5～Ｐ8 の PSA 値などの検査歴や今後の予定など、赤枠内の記入をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 １  ~  ３  を実施の上、患者さんに手帳をお渡しください。 
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４ 患者さんが、再度フォローアップに来院したときの対応 

① 専門病院の医師は、診察をして、必要があれば生検を行ってください。 

② かかりつけ医に伝達が必要な場合は、Ｐ9・10 の「通信欄」に日付とその内容の記入をお願い

します。 

※Ｐ9・10 の「通信欄」は、お互いの診療状況を把握するため、専門病院とかかりつけ医の両方が

それぞれ記入します。 
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