　　　　　　入院相談票　　　　　　　　（財）操風会　　岡山リハビリテーション病院　　　

〒７０３－８２６５　岡山市中区倉田５０３－１　

　相談日：　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　電話番号：（代表）２７４－７００１　（相談室直通）２７４－７０１１　（ＦＡＸ）２７４－７０２５　
	氏名

	男

女
	生年月日

　Ｔ　Ｓ　Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日　　　　才

	病名

　（発症日　　　月　　　日）（手術日　　　月　　　日）
	障害
	麻痺（右上肢・右下肢・左上肢・左下肢・脊損）

失語症・高次脳機能障害（　　　　　　　　　　　）

嚥下障害・構音障害・失調

	合併症


	既往歴


	※　　　　　　　　　Ａ　Ｄ　L　（　　　　月　　　　日時点）
	＜服薬状況＞

向精神薬・眠剤・抗がん剤・免疫抑制剤・その他

　　　　　　　　　　　　　　

	自立度
	J1　・　J2　・　A１　・　A2　・　B　1・　B　2・　C1　・　C2
	

	認知症
	なし　・　Ⅰ　・Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ　・　Ｍ
	

	移動
	独歩　杖歩行　　車椅子　　歩行器　　寝台　→　自立　　見守り　　介助
	

	排泄
	トイレ　ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙトイレ　オシメ　バルン　　尿器　　→　自立　　見守り　　介助

尿意（有・無）　　　便意（有・無）
	

	食事
	経口（自立・介助）　経鼻経管　胃ロウ　　中心静脈栄養
	＜他科受診状況＞

　　　　　　　　　　　病院　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　科　　　　　
頻度・・・

	入浴
	一般　　車椅子浴　　機械浴（タンク浴）　　清拭→　自立　　見守り　　介助
	

	意思疎通
	可能　　何とか可　　困難
	

	問題行動
	有・無　→　大声　徘徊　妄想　　昼夜逆転　　拘束　その他
	

	リハビリ意欲：　有　・　無
入院前ADL：　

現在のリハビリ状況：　なし　　PT　　OT　　ST　　センターリハ　　ベッドサイドリハ　
回復見込み（主治医説明）：　
	＜入院の目的＞
リハビリ・在宅への準備・施設への待機・その他

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	＜主治医＞　　　　　　病院　　　　　　　科　　　　　　　　先生
	処置（有る時チェック）
	感染症（有る時チェック）

	
	□　吸引（　　　　　/日）
□　気切

□　酸素

□　ｲﾝｽﾘﾝ

□　点滴（　　　　　　　　）

□　褥創
	□　MRSA

（部位　　　　　　　　　　　）

□　HCV

□　HBｓ抗原

□　CD抗原
□　その他

	＜今後の方向性＞
自宅　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　）
老健　　　　　
特養　　
	
	

	※経済的問題　有・無

	
	個室
	希望　　否　　一時的なら可
個室空くまで大部屋　可・否　

	住所
	
	

	家族状況：　KP
	※＜介護保険＞

未・申請中・

要支援（　　　）

要介護（　　　）

CM：

ｻｰﾋﾞｽ：

	＜家族関係等＞　　　　　　

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	＜相談者＞　紹介状：有　無　　
医師　MSW　Ｎｓ　他（　　　　　）→　
	＜対応者＞



