
地域連携診療計画書 患者氏名
入院日:  年
説明日:  年

日

日

月

月

関係職種と経過 入院～2週間程度 入院後～lヶ月程度 退院前

患者様の目標
・退院に向けどのように療養生活を送るか、医師の話を聞いた上でご

家族、看護師と相談していきましょう

・在宅復帰や施設入所に向け、相談しながらリハビリを継続
していきましょう

・機能の維持や廃用予防について相談しながら
リハビリを経続していきましょう

医師

内科的な諸検査 (スクリーニング)を行います。
前医での病状の確認と今後の方針についてお語します。

鋤 設 航 始は _億
介護保険主治医意見書を作成します
必要に応じて定期検査を行います
病状と退院後の生活について説明します

成します
まヽす
てヽ適宣説明しま

退院支援部門
(相談員、退院
支援看護師)

:灘 詔 騰 躙 毛 内割 こ:し¬〔説IttI
す
・入院に対するご希望や自宅退院の可能性について確認します

ぜ旨筆梁庁遭β般歯暴墳辮 燻入謝こ飢てご相談し‐嗜
ます

・必要に応してご自宅肪問し、福祉用具の検討を行います
・介護保険を利用される方に、ケアマネージャーやサービス
利用について説明します
・施設入所の方に、施設入所について説明していきます
・ケアマネージャーや施設職員に情報提供を行います

・施設入所の方に、施設入所について説明して
いきます
・ケアマネージャーや施設職員に情報提供を行
います

リハビリ
(理学療法・

作業療法・

言語療法 )

・主治医の指示のもと身体機能の評価を行います
・身体機能の評価に応じてリハビリを実施します

:意曇程層諄 螺 闘 臨 頼します

・生活の場に適した実用的なリハビリを行います
・必要に応してご自宅を訪問し、住宅改修や福祉用具の検
討を行います (ご自宅のお写真を依頼することもあります)
・必要に応じてご家族にリハビリ見学を依頼します

・基本動作や廃用症候群予防のためのリハビリ
を継続します
・必要に応じて訪問リハビリの提案、引き継ぎ調
整を行つていきます。

栄養士
・栄養摂取が適切に行えるようにスクリーニングし、食事形態について
検討します
・食事内容について情報収集や評価を行います

・必要に応じて退院後の食生活 (治療食、食事形態等)につ
いて説明します

・必要に応じて退院後の食生活(治療食、食事
形態等)について説明します

薬剤師
・持参薬を鑑別し、内容を病棟や医師と情報共有します
・必要に応じて内服方法を検討します

・退院後のお薬の内容と、飲み方について説明します
・必要に応じてお薬の内容や、飲み方について
説明します

看護師
看護補助者

・ご家族背景 (介護を担う方の有無や意思決定支援者の有無 )、 入院

前の生活状況などをお伺いします。
・担当暑護師と入院中の到達目標について相談します。
・入院生活についてご説明します。

.民覇得謡野芳議理卍電:11憲箸驚卍曜譜記者爛習L備します (ベッド
高さや手すりの有無、床頭台の位置とマットレスの種類等 )
・週に1回、多職種でカンフアレンスを行い情報共有をします。
・ご不明な点があれば職員にお申し付け下さい。

・週に:回、他職種でカンファレンスを行い情報共有をしま
す。
・退院後、生活の場面に必要な医療処置がある場合はご本
人やご家族に説明し、必要に応じて手技の獲得に向けて支
援します。
・退院後の通院や投薬について確認し、説明します

・定期的に、多職種でカンファレンスを行い情報
共有をします。          磁



入院診療計画表【院内スタッフ用】

患者ID: 患者氏名 : 様 疾患名 : 発症 日 : 年  月

経過 入院日～2週間 (一般病棟 ) ～lヶ月 (包括ケア) ～退院 lヶ月前 (包括ケア) 退院時

退院目標 □在宅  □病院 □施設 □在宅  □病院  □施設 □在宅 □病院  □施設 □在宅  □病院 □施設
カンファ 初期 (  月 日) 定期 (  月 日) 退院前 (  月  日)

医師

□診察
□検査計画
ロリハビリ処方
□食事指示
□安静度指示
□治療計画説明
□合併症治療指示
□患者・家族の意向確認
□介護保険認定指示 (介連指示)

□医字的官理
□定期検査指示
□予後予測の修正

□補装具等の検討
□患者・家族への説明

□医学的管理
□定期検査指示
□介護保険意見書作成
□身体障害者診断書作成
□患者・家族への説明

□退院時医字的管理手言導
□定期検査指示
□情報提供書作成

看護師

□情報確認
ロオリエンテーション

□看護計画作成
□入院時評価
□入院前の内服管理状況について

ロオリエンテーション(包括病棟 )
□看護計画の評価・修正
□生活支援
□病棟訓練
□服薬管理方法の検討

□看護計画の評価・修正

□外出・外泊の支援
□生活支援
□病棟訓練
□服薬管理方法の評価

□看護計画の評価修正
□退院後の生活支援
□病棟訓練
□看護サマリの作成

□退院時評価 (身体・運動機能等)
□退院時評価 (言語・哄下機能等)

□退院時リハビリ指導
□情報提供書作成
□訪問リハの提案、引継ぎ等

リハビリ

□初期評価 (身体・運動機能等 )

□初期評価 (言語・哺下機能等 )

ロリハビリ計画書作成

ロリハビリ訓練開始

□再評価 (身体・運動機能等)
□再評価 (言語・哺下機能等)
□補装具等の検討
ロリハビリ訓練

□再評価 (身体・運動機能等 )
□再評価 (言語・味下機能等)
□補装具等の検討
ロリハビリ訓練
□家屋評価・家族指導

退院支援部門

□初期面接、情報収集
□今後の方向性について相談
□介護保険制度の説明

□方向性の確認
□介護保険認定申請の説明
□退院支援計画書の説明

□方向性の決定
□退院支援計画書の説明
□介護認定確認
□在宅・施設サービスの調整

□退院調整
(外部関係機関・施設への連絡)

薬斉」自T
□入院前の内服管理状況について □薬剤指導

□服薬管理方法の検討
□栗剤指導
□服薬管理方法の評価

□退院時薬剤指導

栄養士
由栄養管理計画書 □栄養管理 □栄養管理 □退院時指導

日常生活
機能評1面

/20点 /20点 /20点 /20点

主治医


