介護連携指導書　　　　　（療養先選定版）

（患者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　年　　　月　　　日

	病棟（病室）
	　　　　　　　病棟（　　　　　　号室）

	本人以外の相談者
	（続柄　　　　　　　　　）

（続柄　　　　　　　　　）

	疾病の状態
	主病名： 

退院後も必要となる医療処置・注意事項

	予想される退院日
	　　　　年　　　　月　　　　日頃　　　・　　未定

	退院に係る課題等
	

	予想される退院先
	

	退院後に利用が

予想される介護・

予防・福祉サービス
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ヘル),訪問)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(パー),介護)　　　　訪問入浴　　　　　　　訪問看護　　　　訪問リハビリ　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(デイサ),通所)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ービス),介護)　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(デイケア),通所リハビリ)　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ショートステイ),短期入所)　　　　

福祉用具　　　　　　　　　　　　　　　住宅改修

介護老人福祉施設　　　　介護老人保健施設　　　　介護療養型医療施設

特定施設　　　　　　　　グループホーム　　　　　小規模多機能

	退院へ向けた

準備の概要
	□介護認定を新規に受ける申請を市町村役場で行う

□今の介護認定を変更する申請を市町村役場で行う

□サービス利用の手配を進める

	その他
	


注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものです。

介護連携担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人・家族　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護連携指導書　　　　　（退院時情報版）

（患者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

　　　年　　　月　　　日

	病棟（病室）
	　　　　　　　病棟（　　　　　　号室）

	本人以外の相談者
	（続柄　　　　　　　　　）

（続柄　　　　　　　　　）

	入院中の状況
	（特記事項）

	疾病の状態
	主病名： 

主症状：

既往歴：

服薬状況：　自立　・　一部介助　・　介助　・　その他
	

	食事
	自立　・　一部介助　・　介助　・　その他

（ペースト　・　刻み　・　軟菜　・　普通　／　経管栄養）
	

	口腔ケア
	自立　・　一部介助　・　介助　・　その他
	

	移動
	自立　・　一部介助　・　介助　・　その他

（見守り・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子）
	

	入浴
	自立　・　一部介助　・　介助　・　不可（シャワー・清拭）
	

	排泄
	自立　・　見守り　・　介助　／　オムツ（常時・夜間のみ）
	

	夜間の状態
	良眠　・　不穏（状態：　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	療養上の

留意事項
	


注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものです。

介護連携担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人・家族　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

ケアマネジャー、本人・家族等と同席のうえ、退院後の療養生活に必要な事項をソーシャルワーカーが記入し提供いたします。





ケアマネジャー、本人・家族等と同席のうえ、退院後の療養生活に必要な事項をソーシャルワーカーが記入し提供いたします。








