
医療機関名称：

　男・女

TEL

【主介護者①】       （続柄：　　　　　） TEL

【主介護者②】       （続柄：　　　　　） TEL

<疾患・状態>

中心静脈栄養を実施している  部位： /     　　　G

 輸液内容： 　　

酸素療法 ℓ/ min

気管切開又は気管内挿管が行われている状態

 製品名： 　　mm

頻回な喀痰吸引 回　数： １日　/　　　　回

褥創に対する治療 　※DESIGN評価表添付お願いします

末梢神経障害による下肢末端の開放創に対する治療

創傷（手術創・感染創）、皮膚潰瘍、下腿、足部の蜂巣炎、膿等の感染症の治療

 部位：

血糖検査を実施している状態

２４時間持続点滴を実施している状態

特定疾患  疾患名：

脊髄損傷

慢性閉塞性肺疾患

悪性腫瘍（　医療用麻薬等の薬剤投与　　　　　　　　　　　　） ｽﾃｰｼﾞ分類・TNM分類

 薬剤名：

その他

地域包括
 ケア病棟

<療養上の問題> □　な　し HDS-R 点

　　 徘徊 夜間せん妄 幻覚・妄想 昼夜逆転

介護への抵抗 不安・不穏 うつ状態 独語・奇声

不潔行為 ベット柵乗り越え 拒食・拒薬 異食行為

頻回のナースコール 暴力・自傷行為

<食　事>　　＊身長　　　　　　　ｃｍ　　　＊体重　　　　　　　ｋｇ □絶食

食事摂取

食種

指示

食形態

在宅食形態

ｱﾚﾙｷﾞｰ

嗜好

<ADL状況>

T・S・H

□常食　　□粥食　　□軟菜　　□きざみ　　☐ｿﾌﾄ食　　☐ﾍﾟｰｽﾄ食

g：塩分　　g：その他（　　　　　　　　 ）

≪嚥下調整食分類≫　　※管理栄養士にご確認ください。

□薄いとろみ　　　　□中間のとろみ　　　　□濃いとろみ

 ☐急性期  □地域包括  □回復期  □慢性期

 ☐在宅　  ☐施設　      ☐外来　   □かかりつけ

 □ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ　□その他（　  　　  　　　　　　　）

紹
介
経
路

□ｼﾞｬﾑ状　□ﾖｰｸﾞﾙﾄ状　□ｺｰﾝﾎﾟﾀｰｼﾞｭ状　□牛乳状※咀嚼嚥下機能　☐良  ☐不良

　おび中央病院　入院受入票

　 　年　　月　　日　　歳【患者氏名】                               さま

経口

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

ｶﾛﾘｰ　　　　　　kcal　：Pr.　　

　経　鼻　 　胃ろう　　腸ろう      【製品名：　　　　　　　　　Fr　　　　　　　mm】
経　管

水分とろみ

【住　　所】

【カロリー　　　　　　kcal　　注入回数　　　　回】　　　　ポンプ使用　　　 拘束

内服薬 インスリン スケール使用

あり なし

一般食

一部介助 全介助見守り

EC食

自立

NC食 PC食 その他

Oj 3 普通食Ot 1 2 



自立 見守り 一部介助 全介助 特記事項

寝返り □ □ □ □

起き上がり □ □ □ □

座位保持 □ □ □ □

食事 □ □ □ □

整容・更衣 ☐ ☐ ☐ ☐
口腔ｹｱ ☐ ☐ ☐ ☐
入　浴 □ □ □ □

移乗 □ □ □ □ 　介助バー□あり　□なし

移動 □ □ □ □
日常生活
自立度

視　力

聴　力

①採血検査の実施 　□実施なし

②培養・感受性検査の実施 　□実施なし

③皮膚感染症 （□あり/状態： 　　　） 　□な　し

④ワクチン接種状況 （□今季ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ：　　年　　月　　日接種） 　□未接種

（□肺炎球菌ﾜｸﾁﾝ：　　年　　月　　日接種） 　□未接種

（□新型ｺﾛﾅｳｨﾙｽﾜｸﾁﾝ：1回目　 年　 月　 日/2回目    年　　月　  日接種） 　□未接種

<制　度>

保　険 　□健康保険　　□国民健康保険　　□後期高齢　　□生活保護　　□自賠責・労災

手帳関係 　□特定疾患　　□身体障害者　　　□水俣医療　　□その他

　□な　し　　　□申請中　　　　　□変更申請中 （訪問調査日）　　　年　　　月　　　日

認定期間

担当CM TEL

【　家族構成図　】

【今後の方向性】 ☐在宅　☐施設　☐療養　□未定

【内服薬】

おび中央病院　医療連携室　R3/10改定

□一般浴　  □シャワー浴  　□特殊浴  　□清拭

□歩行　　□杖・歩行器　　□車椅子　□ベット

 　□自立　　□　J1　□　J2　□　A1　□　A2　　□　B1　　□　B2　　□　C1　□　C2

□トイレ　　　　□ポータブル　　　　□尿　器

□オムツ　☐リハパン+パット　□ストーマ　□バルン

□自歯　　□総義歯　□部分義歯　□歯茎のみ

トイレ動作 □ □ □ □

　□問題なし　　　　□なんとか聞きとれる　　　□ほとんど聞こえない　　  □補聴器

意思伝達

感染症

※採血・培養等の検査実施がある場合は、検査報告書（最新）のｺﾋﾟｰ添付をお願いします。

　※伝達手段　　　　　□会話　　　　□筆談　　　　□ボード　　　　□その他

　□問題なし　　　　□形はわかるがはっきり見えない　　　□見えない

　□できる　　　□できる時とできない時がある　　　　□できない

☐医療療養型病床　☐地域包括ケア病棟　☐介護老人保健施設 おびの里紹介

＜受入先＞※当院記入

【入院の経過・問題点など】

　居宅介護支援事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　CM

介護保険
　□事業対象　□支援1　□支援2　　□介護1　□介護2　□介護3　□介護4　　□介護5

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　から　　令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

受入票
作成者


