
□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ □ □ □

　□褥瘡（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　家族指導　 　□無　　□有 （指導内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　感染症　　 　□無　　□有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※シート活用終了事由： □死亡 □転院 □施設 　　　  結城市在宅医療・介護連携推進事業 多職種連携推進ＷＧ　ver.3　(2023.9)

連絡事項
その他

本人・家族の理解状況

 相談員：  看護師： リハ職：

退院後の
医療機関

　医師名：
　診療科：

 病 院 名：
 医 師 名：

入院の原因と
なった病名

入院中の
キーパーソン

 氏 名：
 続 柄：

作成日：　20　　　年　　　月　　　日作成日：　20　　　年　　　月　　　日

病院主治医

結城市入退院時情報連携シート

（　情報提供事業所　→　病院　）

事業所名

結城市入退院時情報連携シート

（　病院　→　事業所　） 　　　 患者氏名：　　　　　　　　　　　

フリガナ

記入者 ＦＡＸ

氏名 生年月日 明・大・昭　 　　年　 　月 　　 日 年齢 　　  歳 性別 男　・　女

結城病院　　　・　　　城西病院　　　・　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）病院名

見
守
り

一
部

全
介
助

ＡＤＬ 自
立

居宅での様子

　要介護度 　□申請中　　□区分変更中　　□要支援　１　　２　　□要介護　１　　２　　３　　４　　５

記入者

ＴＥＬ

医師からの病状説明

転倒転落

　補助具使用（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　副食（摂取量　　　割）：　□通常　□一口大　□刻み　□極小刻み　□ミキサー（□とろみ付）

更　  衣

移動方法

移乗方法

口腔ケア

□

　□独歩　　□杖使用　　□歩行器使用　　□装具・補助具使用　　□車いす 　□ストレッチャー                     

  副食：　□通常　□一口大　□刻み　□極小刻み　□ミキサー（□とろみ付）

＊水分制限の有無：□有　（1日　　　ｍｌ）　□無　＊とろみ剤使用　□有　□無　 ＊むせの有無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　）□無　　　　

特記事項：

□食　   事 □ □□ □ □ □

  主食：　□米飯　□全粥　□ミキサー　□経管栄養（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

昼…〇
夜…●

昼夜…◎

　お薬手帳参照

　□普通食　□治療食　{ □　　　　Kcal　□糖尿病食　□高血圧食　□腎臓病食　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）}

住所 電話番号

主治医

緊
急
連
絡
先

氏　名 住　所 続柄 電話番号

家族構成図 医療機関名 　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡：　　　　　－　　　　　－

　医師名：

連絡事項
その他

食　事

　　　　　　□幻視・幻聴　□興奮　□不穏　□妄想　□暴力　□介護への抵抗　□昼夜逆転　□不眠　□徘徊　

　　　　　　□危険行為　□不潔行為　□その他（　　　　　　　　）　

リハビリの現状と課題　　　　　

住　環　境 　□一戸建て　　□集合住宅（　　　　階建て　　　　階）

　□訪問診療　　□訪問歯科　　□訪問薬剤　　□訪問看護 （看護・リハビリ）　　

　□ショートステイ　　□福祉用具貸与　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

  □訪問リハ 　　□訪問介護　　□訪問入浴　　□デイサービス　　□デイケア　　
サービス利用

状況

口腔ケア

移乗方法

移動方法

ＡＤＬ

　※キーパーソンは☆で記入。

　義歯：□有　　□無　　　　*特記事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療処置

療養上の
問題

服薬管理

排　便

排　尿

入　浴

更　衣

転倒転落

自
立

見
守
り

一
部

全
介
助

病棟での様子

　□自宅(入浴　・　シャワー浴　・　清拭）　　□訪問入浴　　□通所系サービス　　⇒　　　　　日/週

　(　)　トイレ　(　)ポータブル　(　)尿器　(　)尿パット　(　)リハパン　(　)オムツ　

便処置（　　　　　　　　　　　）　(　)　トイレ　(　)ポータブル　(　)リハパン　(　)オムツ　 頻度（　　　／週）

　□バルーンカテーテル　　□　ストマ　　□気管切開　　□喀痰吸引　　□胃ろう　　□在宅酸素

　□褥瘡（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入    浴

排　尿

療養上の
問題

　処方内容はコピー参照。※コピー添付。

　□無　　□有 　□無　　□有

　□バルーンカテーテル　　□　ストマ　　□気管切開　　□喀痰吸引　　□胃ろう　　□在宅酸素
医療処置

　□無　　□有

排　便

特記事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　□無　　□有

　　　　　　□幻視・幻聴　□興奮　□不穏　□妄想　□暴力　□介護への抵抗　□昼夜逆転　□不眠　□徘徊　

　　　　　　□危険行為　□不潔行為　□その他（　　　　　　　　）　

服薬管理

　(　)　トイレ　(　)ポータブル　(　)尿器　(　)尿パット　(　)リハパン　(　)オムツ　

　□独歩　　□杖使用　　□歩行器使用　　□装具・補助具使用　　□車いす 　□ストレッチャー                     

　補助具使用（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　義歯：□有　　□無　　　＊特記事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　主食（摂取量　　　割）：　□米飯　□全粥　□ミキサー　□経管栄養（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　＊水分制限の有無：□有（1日　　　ｍｌ）　□無　＊とろみ剤使用　□有　□無　＊ むせの有無　□有（　　　　　　　　　　　　　　）　□無　　

　特記事項：

　入浴の制限：□無　　□有 [□シャワー浴　　□清拭　　□その他（　　　　　             　　　　　　       　　　　）

　(　)　トイレ　(　)ポータブル　(　)リハパン　(　)オムツ　 頻度（　　　／週） 便処置（　　　　　　　　　　　）

昼…〇
夜…●

昼夜…◎

食事 特記事項

入院前（自宅・施設）の食事について、入院先に

伝えたい情報を記載

例えば・・・

・１日2食のみ（昼・夕）

・米飯は、お茶碗の半分程度

・おかずはほとんど食べない

・肉は全く食べない

・好き嫌いがはげしい

・日頃から家族とは別に一人で食べている

等

水分制限の有無

心不全や透析を行っている方で、飲水量を

医師から指導されている方 等は記載

口腔ケア 特記事項

入院前（自宅・施設）の口腔ケアの様子が分かるように記載

例えば・・・

・声をかけてもほとんど自分では行わない

家族が○○○を介助すると自分で行う

・自分で行わず、介助も拒否しているため、汚染が顕著

・歯肉の腫れが強い

・義歯が合わないため、使用していない

等

口腔ケア 特記事項

その人らしいケアのポイントが分かれば記載

例えば・・・

・痛みがある場合などは、口内炎・欠けた歯・歯肉の腫れ・義歯による傷などの有無

・自助具や工夫した清掃具・口腔用スポンジなどを使用している場合の説明

・どこまで自分で行うことができるか？どの程度の介助が必要か？

・口を大きく開けられるか？

・口腔内が乾燥しやすい状態か？

・「専門的口腔ケア」訪問歯科診療の導入が望ましい場合なども記載

（誤嚥性肺炎の再発予防のため）

等 わかる範囲内で記載

記入マニュアル

リハビリ継続が望ましい場合 等も記載

連絡事項 その他

・誤嚥性肺炎を繰り返している方などは、

再発を予防するための退院時の指導内容

・家族の状況や懸念されること

・今後、在宅での生活で役に立つことや

伝えた方が良い情報

等

特にがん終末期や予後不良状態の方の退院時は、

・医師からどのような病状説明がされているか？

・今後の経過、余命については？

・ＡＣＰについて確認できていること？

等 の説明があった場合記載

・ICに誰が立ち会ったか？

・IC後の本人・家族の状況や反応は？理解度は？

・地域に戻ったときに考えられる不安なことは？

等 わかる範囲内で記載

むせの有無

・むせの頻度

・飲水時の体勢

等

連絡事項 その他

入院先の病院に伝えたい情報を記載

例えば・・・

・入院に至るまでの経過

・現在の症状

・家族との関係性

・問題行動の詳細

・性格的なところ

・接するときの留意点

・本人の今後の希望

・家族の希望

等

対象者の生活がより良いものになるために、

また、専門職の負担にならないように、

わかる範囲内で記載しましょう。

専門職間の連携シートです。

取り扱いには十分注意しましょう。


