
地域連携診療計画書（その４） ＜在宅・維持期から急性期病院へ＞

●自宅退院後の様子をもとにして、在宅生活を支える方々と急性期治療の先生方との相談の機会です。
●リハビリの欄は、リハビリスタッフに限らず、記入できる方ならどなたが記入しても構いません。
●在宅診療のかかりつけ医からの紹介状の添付書類として活用してください。
●急性期治療を要する場合を除き、地域連携診療計画書の各管理病院に戻すか、当医療圏事務局までご連絡下さい。

ふりがな ご家族・ｷｰﾊﾟｰｿﾝ （お名前、続柄等）

氏名
（男 女）

様
生年月日　西暦　19      年      月      日（      ）歳 現住所： 緊急連絡先：℡　　　　（　　　）

主な日常生活上の活動 （内服薬、自己注射、活動内容、自主訓練等）

利用しているサービス
①訪問看護　②訪問介護　③訪問リハビリ　④訪問入浴　⑤通所リハビリ　⑥通所介護　⑦居宅療養管理指導　⑧配食 ⑨福祉用具

□看護サマリ添付あり 記入日 月 日  記入者
障害自立度（寝たきり度）( Ｊ　A  B  C - 1  2 )

認知高齢者生活度( Ⅰ  Ⅱａ  Ⅱb  Ⅲa  Ⅲb  Ⅳ  Ⅴ　）

身長（　　　　）cm　体重（　　　　）ｋｇ: 増減（　　　　）kg/直近３か月

栄養状態（良  不良）　利き手（右  左）　義歯 □有（上  下）

□自立　□見守り　□介助
□経口:主食（米飯　粥）　副食（常　きざみ） 床上安静の指示  0, 1

□経管（経鼻　経胃）（　　　）Fr　交換（　　　）週ごと どちらかの手を胸元まで持ち上げる  0, 1

□自立　□見守り　□常時見守り　□介助 寝返り  0, 1, 2

排尿回数（　　）回/日　夜間排尿（　　　）回　　　　 起き上がり  0, 1

排便回数（　　）回/日　最終排便日（　　/  　  ） 座位保持  0, 1, 2

ｵﾑﾂ　尿器　　ﾄｲﾚ　ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ（24h　夜のみ） 移乗  0, 1, 2

ｽﾄﾏ　膀胱ろう 移動方法  0, 1

尿道ｶﾃｰﾃﾙ:（　　　）Fr　交換（　　　）週ごと 口腔清潔  0, 1

□自立　□見守り　□介助（軽　中　重） 食事摂取  0, 1, 2

□自立　□見守り　□介助（軽　中　重） 衣服の着脱  0, 1, 2

□自立　□見守り　□介助（軽　中　重） 他者への意思の伝達  0, 1, 2

□吸痰・口腔ケア □別紙参照  診療・療養上の指示が通じる  0, 1

□床ずれ・清拭 □別紙参照  危険行動への対応  0, 1

□服薬の注意点 □別紙参照  合計点 ～１９）（０ 点

□リハビリサマリ添付あり 記入日　　月 　日 記入者 機能低下時のリハビリ相談先：
FIM等の機能評価

リハサービス

在宅で継続していること

回避していること

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ等の支援者からの意見・相談

記入日：      年      月      日 記入者：
かかりつけ医からの意見・相談 （通院時・往診時の様子等）

記入日：      年      月      日 記入者：
急性期治療医からの意見・お願い （今後の受療時期・検査の必要性等） 私は上記の地域連携に基づく診療計画に関する説明を

受けました。 書かれた内容が病院・施設間の連絡調整
等に使用されることに同意します。

説明・同意日：      年      月      日

記入日：      年      月      日 記入者： 本人、家族の署名：
北多摩南部医療圏の事務局は武蔵野赤十字病院医療連携センター（電話0422-32-3111内線5555）です 2010.07. 北多摩南部版4-2
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外出介助必要　　

屋 外
歩行 自立　伝い歩き　見守り　介助 自立　補助具使用　介助

土木

午前

自操　　見守り　　介助
杖 杖　ﾛﾌｽﾄﾗﾝﾄﾞ杖　四点杖 杖　ﾛﾌｽﾄﾗﾝﾄﾞ杖　四点杖
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歩行器 自操　　見守り　　介助

サ
ー

ビ
ス

車いす 自操　　見守り　　介助

自立　　手すり使用　　介助

移動

自操　　見守り　　介助

日月 火 金

屋 内

６ １２ １８ ２４０ ３ ９ １５ ２１

０：できる、介助なし

１：できない、一部介助

２：できない、全介助

　（その４）の概説
    回復期病院からの退院月、または翌月に

　使用します。　在宅での生活の様子、身体

　状況などをかかりつけ医を通して計画管理

　病院へ送付します。

　　また、病状の悪化などがあった場合にも、

　かかりつけ医を通してあらかじめ確認して

　いる緊急時の医療機関へ情報提供します。

    地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ）

　　　　　　　　　300点　算定要件

　  診療所又は許可病床数200床未満の病院

　　回復期病院からの退院月または翌月までに

　外来医療を提供した患者に対し、この書式を

　利用し、計画管理病院へ情報提供を行い

　ます。その際、日常生活機能評価を行い、

　記載することが必要です。

*記入後、各計画管理病院の医療連携室宛にご送付下さい

　　　かかりつけ医
　

　   通院時、往診時に把握した状態、
   状況などについて記載します。

　リハビリスタッフ、訪問看護師、
　　　かかりつけ医、ケアマネ等
　
　「日常生活機能評価　評価の手引き」
  を参照して記入します。

訪問看護師、ケアマネ、ヘルパー等
　
　在宅生活を支援する上で、特に注意
 していることや、対応に苦慮している
 ことを記入します。

訪問看護師、ケアマネ、ヘルパー等
　
　　在宅生活の基盤となる情報です。
   医療行為や処置方法、その部位、頻度、
   使用している薬品などについては、看護
   サマリーなど既存の書類を活用します。

  本人・家族、ケアマネ等
　
　　現在利用している在宅サービスを可視化
　するように記入します。

　本人・家族、ケアマネ等
　
　　一日の流れを時間軸に沿って記入し、
　在宅生活がイメージできるようにします。
  上段に在宅生活の様子、下段に介護保険
　サービスの提供時間などを記入します。

　ケアマネ、ヘルパー等
　
　　在宅支援者から、医療職者に相談した
   いこと、報告したいことを記載します。
   本人・家族からの相談・意見も踏まえた
   ものにします。

　リハビリスタッフ、訪問看護師、
　ケアマネ等
　
　　在宅で継続していること、回避して
   いることなどを詳しく記載しましょう。
  そうすることで、入院していた病院の
   医療職者に、より具体的に退院後の
　身体機能維持の状況が伝わります。

　　リハビリスタッフ、訪問看護師、
　　ケアマネ等
　
    介護保険サービス以外でも、利用して
  いるリハビリについて、頻度や時間
  など具体的に記入します。
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