退院・退所情報提供書
　（記入日）平成　　　　年　　　　月　　　　日

(情報提供元)　医療機関・施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属（診療科・病棟・地域連携室）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　）　　　　　-　　　　　　
担当者名（聞き取り者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 Ｆ Ａ Ｘ  （　　　　　　　）　　　　　-　　　　　　
	ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生活形態）　独居・同居（同居者）　　　　　　　（カルテID）              
利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （男・女）　生年月日　（明・大・昭）　　 　 年　  　　月　　  　日（　   歳）
入院期間　　入院日　　　　　　年　　　　 月　　　　 日　～　退院（予定）日 　 　　　 年　　　　 月　　　　 日

診療科目　　　　　　　　　　　　　　　　　 　科　　　医師名                              　　　　　　　  



	
	入院・入所中における状況
	（特記事項）

	疾病の状態
	主病名
主症状
既往歴
	（感染症等）


	食事
	自立・一部介助・介助・その他

(ペースト ･ 刻み ･ ソフト食 ･ 普通／経管栄養)
治療食（制限等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
	

	口腔ケア
	自立・一部介助・介助・その他
	

	移動
	自立・一部介助・介助・その他

（見守り・手引き・杖・シルバーカー・

歩行器・車椅子・ストレッチャー）
	（独自の方法・転倒危険）


	入浴
	自立・一部介助・介助・不可（シャワー・清拭）
	（最終入浴日）


	排泄
	自立・一部介助・介助・その他
	

	夜間の状態
	良眠・不穏（状態：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
眠薬の服用：　有　・　無
	

	服薬状況
	自立・一部介助・介助・その他
内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	問題行動の
有無
	□無　□有　⇒（状態）
	

	日常生活の自立度
	障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）　□正常 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２
認知症老人の日常生活自立度　　　　　　　　□正常  □Ｉ  □IIa  □IIb  □IIIa  □IIIb  □IV  □M

	特別な医療

処置
	□点滴の管理　　□中心静脈栄養　　□透析　　□ストーマの処置　　□酸素療法  □レスピレーター　　
　　　　　　　　　　　□気管切開の処置　　□疼痛看護　　□経管栄養  □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
特別な対応　　　 □モニター測定（血圧、心拍、酸素飽和度）  □その他（　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　）
失禁への対応　　□カテーテル（コンドームカテーテル、留置カテーテル等）

	介護保険情報

	（○印）未申請 ・ 申請中 ・ 申請済　（申請日）　　　　　    年　　　　月　　　　日

（要介護度）　　要支援1 ・ 要支援2 ・ 要介護1 ・ 要介護2 ・ 要介護3 ・ 要介護4 ・ 要介護5

（有効期限）　　　　　　　    年　　　　　 月　　　　　 日  ～  　　　　　　    年　　　　　 月　　　　　 日

	療養上の

留意する事項
	必要な医療サービス（○印）　　訪看、　訪問リハ、　通所リハ、　居宅療養管理指導、その他（　　　　　　　　　　　）
退院後の次回受診日　   　　　　 年　　　　月　　　　日　　　　時　　　　　　　　　　　　　科　担当医　　　　　　　　　　


＊担当ケアマネジャーが利用者または家族の承諾を得て、入院・入所先の職員との面談等による聞き取り並びに看護サマリ等にて情報提供を受けて、退院に向けた介護サービス等の調整をおこないます。






一般社団法人神戸市ケアマネジャー連絡会

