北九州AMD地域医療連携マニュアル
北九州黄斑疾患研究会　　編　2013年9月発行版
【①　北九州AMD地域医療連携】
各医療機関より紹介されたAMD患者さまを、AMD治療実施施設において確定診断・初回（導入期）治療を実施し、その後（維持期）のフォローを紹介元施設にて適宜実施することで、患者さまの通院負担軽減・タイムリーな診断と治療等を実現することを目的とし、地域全体としてAMD治療に取組むことを目的とする。
【②　北九州AMD地域医療連携マニュアル】
上記目的を達成するために「北九州AMD地域医療連携マニュアル」を作成し、AMD患者さま相互紹介（診断・再治療）時の基準や手順等を取り決め共有することとする。また相互紹介の際には「北九州AMD地域医療連携シート」を、患者さま・紹介施設・AMD治療実施施設にてそれぞれ共有し活用することとする。
【③　治療目標】
初回（導入期）治療により得られた視力および網膜形態の維持・改善。
【④　AMD治療実施施設⇔フォロー実施施設】
・AMDの疑いがあればAMD治療実施各施設へ紹介する。
・フォロー実施施設（紹介元）との連携開始の時期は統一せず、AMD治療実施各施設の判断により適宜連携を依頼（逆紹介）する。
・フォロー実施施設における経過観察は原則1回/月（≒4週毎） 以下（⑤参照）の項目について実施し、再燃が認められた場合は、AMD治療実施施設へ再紹介する。
・連携依頼（再紹介）の際には「北九州AMD地域医療連携シート」（以下⑥参照）に必要事項を記載し活用する。
・その後の連携（再紹介等）においても「北九州AMD地域医療連携シート」（以下⑥参照）に必要事項を適宜追記し活用する。
【⑤フォロー（経過観察）】
経過観察における定期検査は視力検査、眼底検査（細隙灯顕微鏡検査）を行い、適宜OCT検査も実施する。
【再紹介の判断基準】
1. の項目に該当する所見が認められた場合に　再紹介　とする。
2.の項目は視力悪化に対する評価の参考にしていただくこととする。
1． 眼底検査（細隙灯顕微鏡検査、OCT検査）における網膜病態の判断基準
＜眼底所見による判断基準について＞
出血あるいは滲出性変化（網膜浮腫など）がある場合
＜OCT検査による判断基準について＞
網膜厚の増大、CME・SRDの増大、出現など活動性を認める所見がある場合
2．視力悪化の基準について
前回の視力を基準として、ETDRS視力検査表の文字数に換算してほぼ５文字超の悪化に相当する小数視力の指標が判別できない場合
―ETDRS視力検査表でほぼ５文字超に相当する小数視力検査表における少数視力の変化―
	前回の視力値　　⇒　検査時の視力

	1.5　　　　　　　　　　　　　1.2

	1.2　　　　　　　　　　　　　1.0

	1.0　　　　　　　　　　　　　0.8

	0.9　　　　　　　　　　　　　0.7

	0.8　　　　　　　　　　　　　0.6

	0.7　　　　　　　　　　　　　0.5

	0.6　　　　　　　　　　　　　0.5

	0.5　　　　　　　　　　　　　0.4

	0.4　　　　　　　　　　　　　0.3

	0.3　　　　　　　　　　　　　0.2

	0.2　　　　　　　　　　　　　0.1

	　0.1　　　　　　　　　　　　　0.08


＜大まかな再紹介の目安＞
・３ヶ月毎の再発の有無は特に注意
・眼底所見で新しい出血・浮腫・色素上皮剥離が出現した場合
・患者が視力低下を訴えた場合
・ＯＣＴで中心窩網膜厚が眼に見えて厚くなった場合
【⑥北九州AMD地域医療連携シート（別添参照）】
・当シートの運用は、Faxを用いて施設間の連携を行うものとする。（紙ベース）
・また当シートは患者さま本人にもお渡しすることとする。（紙ベース）
・当シートの改定は、北九州黄斑疾患研究会（同世話人会）にて適宜実施する。
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≪北九州AMD地域医療連携　治療実施施設（FAX送信先）≫
―ルセンティス治療施設・ＰＤＴ治療施設　―
・九州厚生年金病院　 医療支援部　地域連携係　　       Fax: 0120-229-822
　
＊パス送信の際は九州厚生年金病院作成（ホームページよりダウンロード可）の　「紹介患者さま予約連絡票」に必要事項明記のうえ、紹介目的の項目に「AMDパス」とご記入いただき予約連絡票とパスシートを一緒にFAXを宜しくお願いします。
・小倉記念病院      医療連携課　        　　　　　　　   Fax: 0120-020-027
　
＊再紹介の際には「小倉記念病院診察申込書」に必要事項明記のうえパスシートと
     一緒にFAXを宜しくお願いします。
・産業医科大学病院　 医療連携室　　　　　　　　　　　　　　　　Fax: 0120-007-253
＊パスシートのみでＦＡＸいただいて大丈夫です。
―ルセンティス治療施設　―
・荒川眼科医院 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax: 093-641-7100
＊パスシートのみでＦＡＸいただいて大丈夫です。
・門司掖済会病院  医療連携室　　　　　　　　　　　　　　　　　　Fax: 093-321-1032
＊パス送信の際は門司掖済会病院作成（ホームページよりダウンロード可）の　
　「診察申込書」に必要事項明記のうえ、連絡事項の項目に「AMDパス」とご記入いただき「診察申込書」とパスシートを一緒にFAXを宜しくお願いします。
・小倉医療センター 　地域医療連携室　　　　　　　　　　　　　　Fax: 093-921-8892
＊パス送信の際は小倉医療センター作成（ホームページよりダウンロード可）の　　「患者情報書」に必要事項明記のうえ、連絡事項の項目に「AMDパス」とご記入いただき「患者情報書」とパスシートを一緒にFAXを宜しくお願いします。
・済生会八幡総合病院　　地域医療連携室　　　　　　　　　　　Fax:0120-059-271
＊再紹介の際には「紹介患者診察申込書」に必要事項明記のうえパスシートと一緒にFAXを宜しくお願いします。
（50音順　　2013年9月現在）
