
広島県における
「心筋梗塞・心不全地域連携パス手帳」の使用方法

ー医療従事者用ー

要点
・心筋梗塞・心不全地域連携パス手帳（以下、心不全手帳）は心臓病をもつ広島県民の健康の保
　持増進のために開発された手帳です。
・ 心不全手帳は、 心臓病をもつ患者さんの病状や日々の経過を目に見える形にしたものです。
・ 心不全手帳は、 自己管理手帳としてのはたらきのみならず、 患者さんと患者さんに関わるさまざまな
　職種間のコミュニケーション（連携）を図る役割があります。

１．心不全手帳の開発と使用目的
　広島県では心臓病を持つ患者さんが年々増加していることを受けて、 平成 23 年度から県の政策の
一つとして、 「心不全地域連携体制構築事業」 が開始され、 心不全手帳の使用を推奨しています。
心不全手帳は心臓病をもつ患者さんやご家族が、 自宅で病気を管理しながら、 安心して地域で生活
ができるように、 自己管理に活かしたり、 医療 ・ 介護領域の担当者間の連携を円滑に図ったりする目
的で作られた手帳です。 患者さん（ご家族）が医療 ・ 福祉サービスを受ける際には、 この手帳を担当
者に見せるよう伝えて下さい。

２．心不全手帳の特徴
　心不全手帳には、①携帯しやすい、②病気を管理できる（セルフモニタリング）、③生活の中で気を付
ける内容を集約できる（合併症を含めたトータル管理）、④規則的な生活習慣を身につけることができる
（自己効力感を高め、行動変容を促す）、等の特徴があります。 心不全手帳は「患者さんの病状や日々
の経過を目に見える形」 にした 「自己管理手帳」 であり、 患者さんと患者さんに関わる多職種、 多
職種間の連携ツール（情報の共有）です。

3．心不全手帳の使用方法
　心不全手帳（図１）の使用方法について説明します。

表紙 ・ 表紙裏︓氏名、 連絡先を記載する欄で
す。 プライバシーを気にされる場合は、 裏表紙に
氏名を書いてもらいます。

P2︓かかりつけの医療機関 ・ リハビリテーション実
施施設 ・ かかりつけ薬局 ・ 介護支援専門員 ・
訪問看護ステーションの施設名や連絡先、 担当
者氏名、 介護 ・ 福祉サービスの利用状況を記載
してもらいます。

心筋梗塞・心不全 手帳
地 域 連 携 パ ス

No.

氏名

■住　　所　　〒

■緊急時（家族への）連絡先

電話（　　　　　　）　　　　　　－

■生年月日

■私の名前

年　　　月　　　日（　　　歳）　　男 ・ 女
明・大

昭・平

あなたは1人ではありません。
みんなであなたを支え、
再発・悪化の危険からあなたを守ります。

あなたは1人ではありません。
みんなであなたを支え、
再発・悪化の危険からあなたを守ります。

国と広島県地域保健対策協議会が推進するもので、急性期病院とリハビリテーショ
ンを行う病院、それに地域のかかりつけ医とが相互に連携しながら、地域で患者さ
んを支える仕組みです。

地域連携パスとは

●心臓の病気は完全に治る病気ではなく、一生お付き合いが必要な病気です。入院
を繰り返す度に進行が早まるため、日々の体調管理が欠かせません。心不全悪化
のサインを見逃さないために、毎日血圧や脈拍、体重を測り、変化の有無を確認
しましょう。

●手帳はあなたの健康状態を知るためのカルテです。病院や診療所の医療者、社会
サービス関係者に見せて、あなたの状態を確認してもらいましょう。

心臓病の患者さまへ

広島　学

表紙 -表紙裏

図１　心筋梗塞・心不全手帳



患者さんがどこの医療機関にかかり、 どのような社
会サービスを受けているかを、 一目で確認するこ
とができます。

P3︓患者さんの病名、 入院中の治療状況を記
載する欄です。 患者さんが自身の病気をしっかり
と理解できるように、 主治医に記載を依頼して下
さい。

P4︓（上）心機能、 心不全の増悪因子（高
血圧、 不整脈、 腎臓病、 糖尿病など）、 全
身状態を記載する欄です。（下）患者さんの生
活習慣について確認し、 改善を要する項目を確
認する頁です。 患者さんと一緒に生活を振り返り
ましょう。

P5︓心臓病の増悪予防に必要な自己管理項
目です。 患者さんが実施できる内容を、 優先順
位などを考えて３つ程度選択して下さい。

P６-7︓内服薬を記載するページです。 薬の量
が多い患者さんは、 処方シールのコピーや薬の説
明用紙を貼布したり、 お薬手帳に輪ゴムをかけ
て挟んだりする方法もあります。

P８-9︓診療所や急性期病院で施行された各
種検査結果（血液検査、 胸部レントゲン、 冠
動脈造影など）を経時的に記載する頁です。
患者さんの体の状態や病状を、 経時的に確認
し、 把握することができます。 患者さんが自分で
検査データの変化を確認できるように、 「私に大
切な検査項目」 をチェックします。 改善が見られ
ている項目については、 自己管理が上手く実施
できていることを承認 ・ 称賛して下さい。 努力を
正しく評価されると、 患者さんの自己管理意識
や自己効力感（やればできるという自信のこと）
は高まります。

●私の病気を知りましょう
（現在の状態を把握する）

●私の生活習慣上の問題点
（重要な項目を３つ程度選択する）

●私の体調管理に必要なこと
（改善目標となる項目を３つ程度選択する）
　※定期受診、内服は忘れないようにしましょう。

心不全

高血圧症

脂質異常症（高コレステロール血症）

不整脈（　　  心房細動　・　　　 心室性：　　　　　　　　　　　   ）

デバイス（　　  ペースメーカー　・　　　 ICD　・　　　 CRT）

慢性呼吸不全

睡眠障害（　　  ASV　・　　　 CPAP）　

腎臓病

　　 透　析（　　  腹膜透析　・　　　 血液透析）

糖尿病（　　  血糖降下薬　・　　　 インスリン注射）

甲状腺機能亢進症

脂肪肝／アルコール性肝障害

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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肥　満（身長　　　　　体重　　　　　　BMI　　　　　　）

飲酒

運動不足

塩分過多

不規則な食事

睡眠不足

過　労

便　秘

喫　煙（喫煙歴　１日　　　　本　×　　　　　年）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

塩　分（１日　　　　ｇ）

エネルギー摂取量（１日　　　　kcal）

たんぱく質摂取量（１日　　　　　ｇ）

お酒を控える（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

禁　煙（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

過労に注意する

運　動（　　  屋内　　　　　　　　　　　 屋外　　　　　　　　　　）

睡眠時間（　　　　　）時間

足の手入れ（フットケア）

自己血糖測定

血圧測定

体重測定

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

53.39

病気の理解 薬の服用 食生活の見直し 良好・十分な睡眠

禁　煙 自分に合った運動 体重管理 血圧測定

高尿酸血症

171㎝

15 32

6

62.05㎏ 21.22

●急性心筋梗塞後・心不全　地域連携パス（検査結果） （　　　　　　　年）

※主治医の先生へ…検査データは全てを記入する必要はありません

病院　　　　　　　医師 診療所／病院　　　　　　医師
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検査項目

体重

血圧（外来）

脈拍

ＢＮＰ（ＮＴ-proＢＮＰ）

ＩＮＲ（血液凝固能）

Hb

総コレステロール

中性脂肪（ＴＧ）

A1C

血清クレアチニン（Ｃｒ）

eGFR

Na

K

６２.４㎏

138/88

72

240（ＢＮＰ）

1.84

11.2

220

182

6.2

0.86

72

（－）

138

4.2

60～90拍/分

128～219mg(dl)

50～150mg/dl

7.4%未満

30mg/L未満（随時）

138～146mEg/L

3.6～4.9mEg/L

任意に記載下さい

目標体重
（　　　　）㎏
収縮期/拡張期

130/80ｍｍＨｇ未満

100ml未満
（400pg/ml未満）
（心不全管理として）

（男）0.6～1.1mg/dl
(女）0.4～0.7mg/dl

（男）13.5～17.0g/dl
(女）11.5～15.0g/dl

1.6～2.4
（ワーファリン使用時）

>60ｍｌ/分/1.73㎡
（ＣＫＤステージ２以内）

微量アルブミン尿
／尿蛋白
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望ましい値 記入例
退院時の状態

　　月　　日

　　　ヶ月後

　　月　　日

　　　ヶ月後

　　月　　日

　　　ヶ月後

　　月　　日

　　　ヶ月後

　　月　　日

　　　ヶ月後

　　月　　日

心電図
胸部レントゲン
心エコー
心臓カテーテル など

心電図： 心房細動 
胸部レントゲン：CTR 55％ 2015/12/11
その他
心エコー：EF 38％ 2015/12/11
カテーテル：♯7 90％ 2015/12/17

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

心電図：  
胸部レントゲン：　　　　　　
　　　
その他

受　　診　　病　　院　／　診　　療　　所

●● ●● ●● ●●

●私の薬

●　　　●
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冠動脈を広げる薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

心臓を護る薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

血圧を下げる薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

コレステロールを下げる薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

血を固まりにくくする薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

尿を増やし体液を減らす薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

不整脈をおさえる薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

血糖値を下げる薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

インスリン注射（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬の効果は、毎日欠かさず、正しく飲むことで得られます。
飲みすぎや飲み忘れは心臓病を悪化させる危険があるため、気を付けま
しょう。
お薬手帳も一緒に持ち歩きましょう。

●メ モ　※お薬手帳のコピーを貼るなど、自由にご活用ください。

●メ モ　※お薬手帳のコピーを貼るなど、自由にご活用ください。

メインテート

ダイアート

ネキシウム、フェブリク

バイアスピリン、プラビックス

●私の心臓の血管の詰まった場所・病気の部位
●治療の方法と治療部位
●障害をおこした心臓の領域

私の病名

●私の入院中の経過

●介護・福祉サービス

介護認定　無・有（要介護 １・２・３・４・５・要支援 １・２）

介護保険の有効期限（　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日）

身体障害者手帳（　　　　）級

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■住　所　　〒

■電　話（　　 ）　　 －　　　 （夜間・休日（　　 ）　　 －　　　 ）
■診療科　　　　　　　　　　　　■主治医

■住　所　　〒

■電　話（　　 ）　　 －　　　　　
■担　当

■住　所　　〒

■電　話（　　 ）　　 －　　　　　
■担　当

■住　所　　〒

■電　話（　　 ）　　 －　　　 （夜間・休日（　　 ）　　 －　　　 ）
■診療科　　　　　　　　　　　　■主治医

■名　前

■電　話（　　 ）　　 －　　　 （夜間・休日（　　 ）　　 －　　　 ）
■担　当

■住　所　　〒

■電　話（　　 ）　　 －　　　　　
■担　当
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陳旧性心筋梗塞後 心不全

#6：90％
#7：99％
#8：100％
#11：50％

入院時は虚血性心疾患による心不全。
入院後の検査で、左冠動脈の病変あり。
（左前下行枝閉塞がみられましたが、
右冠動脈から側副血行路あり）
左前下行枝にステントを留置して血管を
広げる治療をしています。

P2-3

P4-5

P8-9

P6-7



P10-11︓病院で受けた栄養（食事）、 薬、
禁煙、 運動（活動量）に関する教育内容を
記載する欄です。在宅では病院で（入院中に）
受けた治療や教育内容に関する情報が得られ
にくいことが多く、 対応方法の統一や継続を
支援することが難しい現状にあります。 生活
上の注意点は、 患者さん一人一人で異なり
ます。 急性期病院スタッフは、 病院で評価し
た内容を記載して下さい。 在宅スタッフは、
患者さんが記載内容を、 自宅で継続できてい
るか確認し、 難しい場合は工夫について話し
合って下さい。

P12︓（上）正しい血圧、体重の計測方法と、
むくみの観察方法が記載されています。 これら
は、 日々の自己管理に必要な技術です。
（下）心臓病の管理に必要な知識です。 患
者さんには、 医療者から説明を聞いたらチェッ
クをするように説明して下さい（もちろん、 医
療者が☑しても構いません）。 同じ内容が、

医療者用のページ（P62）にもありますので、 医療者は患者さんに説明した後にチェックして下さい。 こ
れらの頁は、 患者さんへの教育や説明の有無を確認することができ、 説明の漏れを予防したり、 教育の
引き継ぎに役立てることができます。

P13︓（上）心臓病の増悪を示すサイン（心不全症状）です。 これらの症状や兆候が見られたら、 病
院への受診や電話相談を勧めて下さい。 過去に同様の症状を体験している患者さんは、 心臓の動きが
低下している可能性が高いので、 特に注意が必要です。 患者さん自身が過去に体験した症状と照らし
合わせて、病気に対する理解を深め、異常時の早期発見、早期対処に繋げて下さい。（下）ボルグスケー
ルは２種類ありますが、 どちらを使用しても構いません。 患者さんは生活上のイベント、 感冒、 労作（動

きすぎやストレス）などで、 体調変化を来しや
すくなります。 スケールを活用して日々の変化
を確認し、 体調の変化を客観的に観察するよ
うに説明してください。

P14-15︓健康管理に必要な体重、 血圧、
服薬、 歩数・運動、 自覚症状、 血糖値（糖
尿病患者）を記載する頁です。 まず、 毎月
の健康目標を決めます。 目標は患者さんが
日々の自己管理として実践できる、 達成可能
な目標を設定しましょう（スモールステップ法）。

日々の計測した値と併せて、 自覚症状、 私が気付いたこと ・ 心配なことなど、 生活上のイベントを記入
してもらいます。 血圧や体重と生活や気づきを照らし合わせて見ることで、 患者さんは自分の体に適した
生活様式の調整ができるようになります（データとの対話、 セルフモニタリング）。 また、 医療者からのコメ
ント欄には、患者さんが行った自己管理行動（モニタリング）の結果に対する助言など、ポジティブなフィー
ドバックを（賞賛）を記載して下さい。 患者さんとこのやりとりを繰り返すことで、 患者さんの自己効力感
を高め、 自己管理技術の獲得や自己管理の定着 ・ 継続に繋げることができます。

P62︓（上）こちらは、 医療 ・ 福祉従事者の
皆様へのメッセージです。（下）患者さんに心
臓病の増悪予防に関する教育（説明）を行っ
た後にチェックして下さい。

裏表紙裏︓修了証が掲載されています。 1
年間、 再入院することなく経過できた際は、
主治医から自己管理に関する努力を讃えら
れ、 修了証が贈られます。 これは、 患者さん
が 1 年間、 病気を上手くコントロールして生

活を送ることができた証です。 引き続き、 自身の健康に合わせた生活習慣を送れるよう、 自己管理が
継続されるよう、 2 冊目を渡して下さい。
　
４．心不全手帳を使用した方の声
　この手帳を活用した患者さんからは、 「自分の健康管理に役立っている」 「身体のトータルチェックが
できるから良い」 「体重を見ながら食事量を調整できる」 などといった声が挙がっています。

５．まとめ
　心臓病は進行性の病態ですので、 早い時期から患者さん自身の生活に合った自己管理習慣を獲
得することが、 重症化予防のみならず、 QOL の維持 ・ 向上に繋がります。 心不全手帳が、 一人
でも多くの患者さんの健康的で自分らしい生活を叶えるための一助となりますように、 心よりお祈りいた
します。

【引用 ・ 参考文献】
１）木原康樹編．心不全ケアチーム構築マニュアルー広島発 ・ チームの作りかたと地域連携の道のり．

大阪府，メディカ出版，2016，60-65.
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あなたの心臓病の状態、経過について

あなたの生活習慣の見直しについて

手帳の使い方

日々の健康管理方法について

内服薬の内容、効果について

適切な食事量、栄養のバランス、味付けについて

心臓のはたらきに合った運動・活動について

禁煙

社会資源の活用を含む生活環境の整備について

●心不全管理に必要な知識
医療者から、以下の話を聴いたか、確認しましょう。

15段階尺度 10段階尺度
指標
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

指標
0
0.5
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

自覚度

非常に楽である

かなり楽である

楽である

ややきつい

きつい

かなりきつい

非常にきつい

自覚度

非常に弱い（やっと感じられるくらい）
かなり弱い
弱い（軽い）
適度
やや強い
強い

かなりきつい

非常に強い（ほとんど最大）

最大

体重が
増えている

食欲が
ない

息苦しい
しんどい…

70.24

●受診、電話相談のタイミング

●ボルグスケール
※スケールに使用方法は、運動療法担当の医療者にお尋ねください。
　使用する方のスケールに　　しましょう

●数日で体重が2kg以上増えた
●体重が減ってきた
●食欲がない
●動いたときに息が切れるようになった
●足のむくみがひどくなってきた
●夜寝ている時に息が苦しくなり、目が覚める
●咳がでる

●正しい血圧の測り方
血圧計は腕用（肘から上）を用意しましょう。
①起床後、排尿を済ませ、座って2～3分休憩してから
測定する。
②寝る前に測定する（測定前1時間は、食事・運動・入浴
などを避けましょう）。

●正しい体重の測り方
血圧計はデジタル式で小数点以下が表示できるものを
用意しましょう。
①起床後排尿を済ませた後に測定する。
②測定時の条件を一緒にする（同じ服で測定する）。

●むくみの観察方法
①足の背や脛を指で10秒程度押す。
②指を離した後、指の跡が残っているか確認する。

53.39

●急性心筋梗塞後・心不全　地域連携パス（健康管理上の目標） （　　　　　　　年）

病院　　　　　　　医師
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チェック項目

栄

　養

薬

禁
煙

運

　動

記入例
退院時の状態

　　月　　日

食事指導の受講

食事療法の目標

服薬管理

薬管理のポイント

運動療法のメニュー

運動時の留意点

禁煙
（禁煙外来紹介：有・無）

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

診療所／病院　　　　　　医師

受　　診　　病　　院　／　診　　療　　所

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●内服管理者
　　 本人　　　家族
　　 その他
　（　　　　　　　　　　）
●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有 ・ 無
●禁煙外来紹介：　有 ・ 無

有（　 /　 ） ・ 無

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●内服管理者
　　 本人　　　家族
　　 その他
　（　　　　　　　　　　）
●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有 ・ 無
●禁煙外来紹介：　有 ・ 無

有（  2 /20 ） ・ 無

●内容
　　 塩分制限（　　6　g/ 日）
　　 水分制限（1500ml/ 日）
　　 カロリー（1600kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（ 80回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（  25  ｗ）×　20  分
　　 散歩（40分×5回 /週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

1～3日で2kg以上体重が増えた時
や動いて息切れがする時は、運動は
控えましょう。
体調の良い日は散歩しましょう。「やや
きつい」と感じる程度が上限です。

梅干しは1日1個まで
味噌汁は1日1杯まで

ラシックス5錠

●● ●●

●　●

●● ●●

●毎日のチェック表（　　　年　　月）

●　　　●
14

●　　　●
15

今月の目標：

■私が気付いたこと　
　心配な事など

■医療スタッフからのコメント

体重
（kg）

67.8 124 68 66 130 166 150 148
4800

72 70
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（ 10 ）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）

記載例

日にち 血圧
（ｍｍＨｇ）

脈拍
/分

血圧
（ｍｍＨｇ）

脈拍
/分

服薬
歩数

運動
自覚症状

血糖値

朝 昼 夕朝 夕

１日

２日

３日

４日

５日

６日

７日

８日

９日

10日

11日

12日

13日

14日

15日

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

例）5日前から鼻水があり、風
邪症状がある。

　　8日に孫の結婚式に出席
後、体重が2kg増えている
が大丈夫か。

　　13日に外食でお好み焼き
を食べた

　　動くとしんどい

67.2

66.8
体重は目標範囲内で
維持できていますね。

目標体重：66.5-68.5㎏

110　62

126　72

72

68

●　　　●
62

心臓病の病態、今後の見通しについて

生活習慣の見直し

手帳の使い方

セルフモニタリングの重要性と実施方法について

内服薬の内容、効果、服薬遵守について

適切な食事量、バランス、減塩について

心機能に合った適切な運動と活動範囲について

禁煙

社会資源を含む療養環境の整備・調整について

本手帳は、「一年間再発や再入院がないこと」をアウトカムとする自己管理と地域連
携パスの機能があります。
患者さんに関わる医療・福祉従事者が、患者さんとの対話を通じて自己管理を促し、
患者さんが心不全の増悪予防を支援できるよう、様々な特徴を有しています。

基本的に４ページは、心血管因子を患者さんと振り返り、５ページで患者さんが到
達可能な目標の設定が行えるようサポートしてください。８～１１ページは記入例
を参考にして多職種で記載してください。１４ページ以降は対話型になっておりま
す。患者さんに教育した内容や、患者さんが記入した自己管理内容の結果にコメン
トを返し、地域の皆さんで患者さんを支援しましょう。

医療者は、以下の内容を患者さん、ご家族に説明し、終了後はチェックして下さい。
具体的な教育内容は、手帳の「医療スタッフからのコメント」欄に記載して下さい。
　※不要な項目については、二重線で消してください

医療・福祉従事者の皆様へ

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

心不全管理に必要な教育内容 教育実施日

修　了　証

あなたは この一年間 病気の
再発や再入院をされることなく
無事に過ごされました
ここにそれを証し あなたの
努力を讃えます

年　　　月　　　日

主治医

担当者

様

■本手帳の請求先

広島県地域保健対策協議会事務局
〒732-0057 広島市東区二葉の里三丁目2番3号　電話: 082-568-1511　E-mail: citaikyo@hiroshima.med.or.jp

P10-11

P12-13

P14-15

P62-裏表紙裏



P10-11︓病院で受けた栄養（食事）、 薬、
禁煙、 運動（活動量）に関する教育内容を
記載する欄です。在宅では病院で（入院中に）
受けた治療や教育内容に関する情報が得られ
にくいことが多く、 対応方法の統一や継続を
支援することが難しい現状にあります。 生活
上の注意点は、 患者さん一人一人で異なり
ます。 急性期病院スタッフは、 病院で評価し
た内容を記載して下さい。 在宅スタッフは、
患者さんが記載内容を、 自宅で継続できてい
るか確認し、 難しい場合は工夫について話し
合って下さい。

P12︓（上）正しい血圧、体重の計測方法と、
むくみの観察方法が記載されています。 これら
は、 日々の自己管理に必要な技術です。
（下）心臓病の管理に必要な知識です。 患
者さんには、 医療者から説明を聞いたらチェッ
クをするように説明して下さい（もちろん、 医
療者が☑しても構いません）。 同じ内容が、

医療者用のページ（P62）にもありますので、 医療者は患者さんに説明した後にチェックして下さい。 こ
れらの頁は、 患者さんへの教育や説明の有無を確認することができ、 説明の漏れを予防したり、 教育の
引き継ぎに役立てることができます。

P13︓（上）心臓病の増悪を示すサイン（心不全症状）です。 これらの症状や兆候が見られたら、 病
院への受診や電話相談を勧めて下さい。 過去に同様の症状を体験している患者さんは、 心臓の動きが
低下している可能性が高いので、 特に注意が必要です。 患者さん自身が過去に体験した症状と照らし
合わせて、病気に対する理解を深め、異常時の早期発見、早期対処に繋げて下さい。（下）ボルグスケー
ルは２種類ありますが、 どちらを使用しても構いません。 患者さんは生活上のイベント、 感冒、 労作（動

きすぎやストレス）などで、 体調変化を来しや
すくなります。 スケールを活用して日々の変化
を確認し、 体調の変化を客観的に観察するよ
うに説明してください。

P14-15︓健康管理に必要な体重、 血圧、
服薬、 歩数・運動、 自覚症状、 血糖値（糖
尿病患者）を記載する頁です。 まず、 毎月
の健康目標を決めます。 目標は患者さんが
日々の自己管理として実践できる、 達成可能
な目標を設定しましょう（スモールステップ法）。

日々の計測した値と併せて、 自覚症状、 私が気付いたこと ・ 心配なことなど、 生活上のイベントを記入
してもらいます。 血圧や体重と生活や気づきを照らし合わせて見ることで、 患者さんは自分の体に適した
生活様式の調整ができるようになります（データとの対話、 セルフモニタリング）。 また、 医療者からのコメ
ント欄には、患者さんが行った自己管理行動（モニタリング）の結果に対する助言など、ポジティブなフィー
ドバックを（賞賛）を記載して下さい。 患者さんとこのやりとりを繰り返すことで、 患者さんの自己効力感
を高め、 自己管理技術の獲得や自己管理の定着 ・ 継続に繋げることができます。

P62︓（上）こちらは、 医療 ・ 福祉従事者の
皆様へのメッセージです。（下）患者さんに心
臓病の増悪予防に関する教育（説明）を行っ
た後にチェックして下さい。

裏表紙裏︓修了証が掲載されています。 1
年間、 再入院することなく経過できた際は、
主治医から自己管理に関する努力を讃えら
れ、 修了証が贈られます。 これは、 患者さん
が 1 年間、 病気を上手くコントロールして生

活を送ることができた証です。 引き続き、 自身の健康に合わせた生活習慣を送れるよう、 自己管理が
継続されるよう、 2 冊目を渡して下さい。
　
４．心不全手帳を使用した方の声
　この手帳を活用した患者さんからは、 「自分の健康管理に役立っている」 「身体のトータルチェックが
できるから良い」 「体重を見ながら食事量を調整できる」 などといった声が挙がっています。

５．まとめ
　心臓病は進行性の病態ですので、 早い時期から患者さん自身の生活に合った自己管理習慣を獲
得することが、 重症化予防のみならず、 QOL の維持 ・ 向上に繋がります。 心不全手帳が、 一人
でも多くの患者さんの健康的で自分らしい生活を叶えるための一助となりますように、 心よりお祈りいた
します。

【引用 ・ 参考文献】
１）木原康樹編．心不全ケアチーム構築マニュアルー広島発 ・ チームの作りかたと地域連携の道のり．

大阪府，メディカ出版，2016，60-65.
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あなたの心臓病の状態、経過について

あなたの生活習慣の見直しについて

手帳の使い方

日々の健康管理方法について

内服薬の内容、効果について

適切な食事量、栄養のバランス、味付けについて

心臓のはたらきに合った運動・活動について

禁煙

社会資源の活用を含む生活環境の整備について

●心不全管理に必要な知識
医療者から、以下の話を聴いたか、確認しましょう。

15段階尺度 10段階尺度
指標
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

指標
0
0.5
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

自覚度

非常に楽である

かなり楽である

楽である

ややきつい

きつい

かなりきつい

非常にきつい

自覚度

非常に弱い（やっと感じられるくらい）
かなり弱い
弱い（軽い）
適度
やや強い
強い

かなりきつい

非常に強い（ほとんど最大）

最大

体重が
増えている

食欲が
ない

息苦しい
しんどい…

70.24

●受診、電話相談のタイミング

●ボルグスケール
※スケールに使用方法は、運動療法担当の医療者にお尋ねください。
　使用する方のスケールに　　しましょう

●数日で体重が2kg以上増えた
●体重が減ってきた
●食欲がない
●動いたときに息が切れるようになった
●足のむくみがひどくなってきた
●夜寝ている時に息が苦しくなり、目が覚める
●咳がでる

●正しい血圧の測り方
血圧計は腕用（肘から上）を用意しましょう。
①起床後、排尿を済ませ、座って2～3分休憩してから
測定する。

②寝る前に測定する（測定前1時間は、食事・運動・入浴
などを避けましょう）。

●正しい体重の測り方
血圧計はデジタル式で小数点以下が表示できるものを
用意しましょう。
①起床後排尿を済ませた後に測定する。
②測定時の条件を一緒にする（同じ服で測定する）。

●むくみの観察方法
①足の背や脛を指で10秒程度押す。
②指を離した後、指の跡が残っているか確認する。

53.39

●急性心筋梗塞後・心不全　地域連携パス（健康管理上の目標） （　　　　　　　年）

病院　　　　　　　医師
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チェック項目

栄

　養

薬

禁
煙

運

　動

記入例
退院時の状態

　　月　　日

食事指導の受講

食事療法の目標

服薬管理

薬管理のポイント

運動療法のメニュー

運動時の留意点

禁煙
（禁煙外来紹介：有・無）

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

診療所／病院　　　　　　医師

受　　診　　病　　院　／　診　　療　　所

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●内服管理者
　　 本人　　　家族
　　 その他
　（　　　　　　　　　　）
●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有 ・ 無
●禁煙外来紹介：　有 ・ 無

有（　 /　 ） ・ 無

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●内服管理者
　　 本人　　　家族
　　 その他
　（　　　　　　　　　　）
●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有 ・ 無
●禁煙外来紹介：　有 ・ 無

有（  2 /20 ） ・ 無

●内容
　　 塩分制限（　　6　g/ 日）
　　 水分制限（1500ml/ 日）
　　 カロリー（1600kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（ 80回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（  25  ｗ）×　20  分
　　 散歩（40分×5回 /週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

●対象者
　　 本人　　　家族

●飲み忘れ：　有　・　無

●禁煙：　有　 ・ 　無

有（　 /　 ） ・ 無

　　　ヶ月後

　　月　　日

●内容
　　 塩分制限（　　　  g/ 日）
　　 水分制限（　　　 ml/ 日）
　　 カロリー（　　　kcal/ 日）
　　 その他　

●心肺運動負荷試験 　　　
　（ 有 ・ 無 ）
●内容
　　 目標脈拍数（　　回 /分）
　　 自転車（エルゴメーター）
 　　（　　　ｗ）×　　　分
　　 散歩（ 　分×　 回 / 週 ）
　　 筋力トレーニング
　　 その他

1～3日で2kg以上体重が増えた時
や動いて息切れがする時は、運動は
控えましょう。
体調の良い日は散歩しましょう。「やや
きつい」と感じる程度が上限です。

梅干しは1日1個まで
味噌汁は1日1杯まで

ラシックス5錠

●● ●●

●　●

●● ●●

●毎日のチェック表（　　　年　　月）

●　　　●
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●　　　●
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今月の目標：

■私が気付いたこと　
　心配な事など

■医療スタッフからのコメント

体重
（kg）

67.8 124 68 66 130 166 150 148
4800

72 70
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（ 10 ）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）
息切れ　有 ・無
むくみ　有 ・無
ボルグ指数（　　）

記載例

日にち 血圧
（ｍｍＨｇ）

脈拍
/分

血圧
（ｍｍＨｇ）

脈拍
/分

服薬
歩数

運動
自覚症状

血糖値

朝 昼 夕朝 夕

１日

２日

３日

４日

５日

６日

７日

８日

９日

10日

11日

12日

13日

14日

15日

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

／

例）5日前から鼻水があり、風
邪症状がある。

　　8日に孫の結婚式に出席
後、体重が2kg増えている
が大丈夫か。

　　13日に外食でお好み焼き
を食べた

　　動くとしんどい

67.2

66.8
体重は目標範囲内で
維持できていますね。

目標体重：66.5-68.5㎏

110　62

126　72

72

68

●　　　●
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心臓病の病態、今後の見通しについて

生活習慣の見直し

手帳の使い方

セルフモニタリングの重要性と実施方法について

内服薬の内容、効果、服薬遵守について

適切な食事量、バランス、減塩について

心機能に合った適切な運動と活動範囲について

禁煙

社会資源を含む療養環境の整備・調整について

本手帳は、「一年間再発や再入院がないこと」をアウトカムとする自己管理と地域連
携パスの機能があります。
患者さんに関わる医療・福祉従事者が、患者さんとの対話を通じて自己管理を促し、
患者さんが心不全の増悪予防を支援できるよう、様々な特徴を有しています。

基本的に４ページは、心血管因子を患者さんと振り返り、５ページで患者さんが到
達可能な目標の設定が行えるようサポートしてください。８～１１ページは記入例
を参考にして多職種で記載してください。１４ページ以降は対話型になっておりま
す。患者さんに教育した内容や、患者さんが記入した自己管理内容の結果にコメン
トを返し、地域の皆さんで患者さんを支援しましょう。

医療者は、以下の内容を患者さん、ご家族に説明し、終了後はチェックして下さい。
具体的な教育内容は、手帳の「医療スタッフからのコメント」欄に記載して下さい。
　※不要な項目については、二重線で消してください

医療・福祉従事者の皆様へ

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

（　　　月　　　日）

心不全管理に必要な教育内容 教育実施日

修　了　証

あなたは この一年間 病気の
再発や再入院をされることなく
無事に過ごされました
ここにそれを証し あなたの
努力を讃えます

年　　　月　　　日

主治医

担当者

様

■本手帳の請求先

広島県地域保健対策協議会事務局
〒732-0057 広島市東区二葉の里三丁目2番3号　電話: 082-568-1511　E-mail: citaikyo@hiroshima.med.or.jp
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P12-13

P14-15

P62-裏表紙裏


