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（ ）
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□なし　　　□左麻痺　　　□右麻痺　　　□両麻痺

（                          ) ）

□自宅　 □施設入所   □療養病床等への転院　　　　　 （ ）

　(ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ）

  意識障害（ＪＣＳ）

徘徊 ・不穏 ・昼夜逆転 ・せん妄 ・独語 ・暴言 ・暴力

【既往歴】

【その他の病名】

保険種類

清明  ・ １ ・ ２ ・ ３ ・ １０ ・ ２０ ・ ３０ ・ １００  ・ ２００ ・ ３００

□なし　　　□あり

【その他連絡事項】

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

（ 社保 ・国保 ・後期高齢 ・生保 ・労災 ・自賠責  ）

【将来的な方向性】

【病状のコメント】

【指示伝達】

【精神症状・認知症】

【失語症】

患者氏名

(2009年10月改定）

【食     事】

【排     泄】

【入 　　浴】

【洗 　　面】

【更 　　衣】

【移 　　動】

【移　　　乗】

使用物品

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

男・女 生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　　年　　　　　月　　　　日　　 　 歳

)□なし　　　□あり

ﾋﾟｯｸｱｯﾌﾟｳｫｰｶｰ・ 杖（ 　T字  ・ ４点 ・ ロフストランド  ）

MRSA ・ ＨＣＶ抗体 ・ ＨＢｓ抗原　・　その他     

  酸素療法 　・　 ＴＰＮ　 ・　 胃ろう　 ・　 鼻腔栄養　・　気管切開 　 　　

□なし　　　□あり

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

＊処方内容についてなど特記事項がございましたらご記入下さい。

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

□その他

ｷｰﾊﾟｰｿﾝ氏名

【その他の

高次脳障害】

＜発症日＞病
　
　
　
状

【主病名】

【嚥下障害】

　
　
　
　
 
 
 
 

心
　
　
　
身
　
　
　
状
　
　
　
況

【処置等の有無】

□通じる　　□通じない

【感染症】

□脳梗塞　　□脳出血　  □クモ膜下出血   □大腿骨骨折

【褥 　瘡】

＜手術日＞　　　   年　　　　　月　　　　　日

【失認・失行】

車椅子 ・ 歩行器 ・ ｼﾙﾊﾞｰｶｰ ・ｽﾄﾚｯﾁｬｰ ・ ｳｫｰｶｰｹｲﾝ

【ﾘﾊﾋﾞﾘ実施の有無】 □実施　　　□未実施

□なし　　　□あり

□なし　　　□あり

□なし　　　□あり【構音障害】

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

□自立　 □見守り　 □口頭指示　 □一部介助　 □全介助　 □未実施

　バルーン留置 ・　ストマ管理　・　その他　　　　　　　　　　　　　

使用物品 おむつ ・ 尿器　・　ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ　・　トイレ　　

□なし　　　□あり

□なし　　　□あり

　　   　年　　　　　月　　　　　日

【麻痺の有無】

（運動性 ・ 感覚性  ・ 全失語 ・ 混合性)

(

具体的な症状

こ が 病 院 医療福祉相談室

紹介医師名 TEL               - -

病 院 名 診療科

井野辺病院 地域医療連携室
（代） TEL 097-586-5522

FAX 097-586-5656

入院依頼書

続柄


