❀紹介患者情報リスト❀　　　　　　2022年10月1日改訂
（フリガナ）

氏名　　　　　　　　　　　　（男・女）　生年月日　M・T・S・H       年　　　月　　　日生　　　才
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☎　　　　　　　　　　　　　
紹介元　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　
傷病名　#1　　　　　　　　　　　　#2　　　　　　　　　　　　　#3　　　　　　　　　　　　　　　　
急性期入院日　　　年　　　月　　　日　☆リハ病名　　　　　　　　　　☆起算日　　　年　　月　　日
《ＡＤＬ等》
１)意志の疎通
      
□可　　　□不可　　　（方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２)移動　　　　   
□自立　　□一部介助　□全介助（手段：独歩・杖・歩行車・歩行器・車椅子）
　３)栄養　　　　　  
□経口摂取〚食種・形態　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 　　 〛
　　　　　　　　　　　
□自立　　　□セッティング自立　　□介助　＊摂取量…　　　　　　


□経管栄養〚食種：　　　　　　　　　　　　　　　挿入回数： 　　　 回 ／日〛

✾方法…　□経鼻　　□OE法　 □胃瘻〚チューブ種類　　 　　 　　　　 　　〛
                     
□中心静脈栄養〚挿入部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〛
　４)排泄　　  
     
□自立　　□ポータブルトイレ　〚□自立　□介助　□終日　□夜間のみ〛
　　　　　　　　　 
□尿器 □紙おむつ □Ba留置 □ストマ　　〚カテーテル種類　　　　　　　　　 　　　〛
　５)麻痺　　　　　　

□有〚部位　　 　　　程度　　　　　　　　　　　　　　　〛　　　□無
　６)認知症等の　　　　□有   〚□失見当識　□大声　□暴言　□不穏　( □常時  □夜間のみ) 　□徘徊
　   不穏行動　　　　　　　　   □不潔行為　 □暴力行為　□拒否□その他(　　　　　 　　　　　 　)〛


□無
《医療管理等》

１)医療機器　　　　  □有　〚 □人工呼吸器　□バイパップ　□酸素(安静時：　　L　労作時：　　L)

□気管切開(カニューレの種類　　　　　　　　　　サイズ　　 　　　)
　　　
□吸引(回数：　　　　回/日)　□吸入(回数：　　　回/日)　　　　　　
　
□インスリン (単位数：　　　　　単位 ／ 自己注　可・否 )　　　〛


□無
　２)感染症　　　　
□有　〚□MRSA　(検出部位…　□喀痰　□尿　□褥瘡　□その他)　 □HCV

□その他の感染症(　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　)〛


□無
　３)褥瘡　　　　　　
□有　〚部位　　　　　　程度・処置　　　　　　　　　　　　　 〛　□無
　４)拘束等　　　　　　□有（離床センサー・４点柵・抑制衣・抑制帯・その他　　　　　　　　　　）

《保険関連》
1) 医療保険　　　　
□協会 　□組合　 □国保　 □後期 　□共済　□無保険
公費　　　　　　 □原爆 　□難病 　□生保 　□福祉医療 　□労災　□自賠責　□公害
２)介護保険　　
□有〚□要支援（ 1 ・ 2 ）□要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ ５ ）□総合事業〛


　ケアマネジャー（事業所：　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　）　
　　　　　　　　　　　 　介護サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　

□無
　３)障害手帳　　　
□有〚手帳の種類(身体・知的・精神)　等級（　　　　　　級）
障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 〛
　　　　　　　　　　　　 　　障害区分（1・2・3・4・5・6） 相談支援事業所名・担当者（　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　 　  障害サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）
□無
《今後の方向性》　　
□在宅　□施設(□申込済み・施設名　　　　　　　　　　　　　　□申込未　)　　
　　　　　　　　　  
□その他
《家族背景》
　　　
□キーパーソン氏名（　　　　　　　続柄：　　　　）連絡先☎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
《管理先》　　　　
□かかりつけ医〚　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　〛
　　　　　　　　　　　　 既往歴〚　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〛
社会医療法人　健友会　上戸町病院　地域連携室
