診 療 情 報 提 供 書

鳥取市介護老人保健施設 やすらぎ  用
	ふりがな
	
	男 ・ 女
	
年　　月　　日（　　歳）

	氏 名
	
	
	

	病   名
	
	発病　　 　　年　 　　月　　　 日

	
	
	発病　 　　　年　 　　月　　 　日

	
	
	発病　 　　　年　 　　月　　　 日

	
	
	発病　 　　　年　 　　月　　　 日

	
	
	発病　 　　　年　 　　月　　 　日

	現 病 歴
	

	現　症　と　所　見　　そ　の　他
	意識障害
	□昏睡　□傾眠　□混濁　□その他（　　　　　　　）□JCS（　　　　）

□障害なし

	
	認知症
	□認知症の型（　　　　　　　　）長谷川式（　　　　点）MMSE（　　　点）
□なし

	
	精神行動障害
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）□なし

	
	摂食嚥下障害
	□胃瘻　□経鼻経管　□その他（　　　　　　　　）　　　　　　　□なし

	
	栄養障害
	□あり　　　　　□なし

	
	呼吸障害
	□あり（酸素吸入　・　　気管切開　　　　　　　　　　）　　　　□なし

	
	吸引の必要
	□あり　頻度（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　□なし　

	
	麻痺
	□あり　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	感覚機能障害
	□あり　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	筋力低下
	□あり　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	関節可動域制限
	□あり　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	褥瘡
	□部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	疼痛
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□なし

	
	感染症
	□肺炎　□結核　□疥癬　□HB　□HC　□梅毒　□MRSA　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　□なし

	
	失語症
	□あり　タイプ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□なし

	
	構音障害
	□あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□なし

	
	その他の

高次脳機能障害
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
□なし

	
	糖尿病
	□あり（血糖測定：　　　　　インスリン注射：　　　　　　　　）□なし

	
	胸部X線所見　：

	
	心電図所見　：

	
	＊血液検査等の検査データがありましたら添付をお願い致します。
＊現在の処方についても添付をお願い致します。

	　その他特記事項、今後の継続医療（投薬・処置）について
　内服薬


	【リハビリテーションの目的】


	【リハビリテーション実施における留意事項等】
[中止基準]
□　一般的な中止基準に準ずる（アンダーソン・土肥の基準）
□　体温（　　　　）℃以下　、（　　　　）℃以上　
□　収縮期血圧（　　　　）以下（　　　　）以上・拡張期血圧（　　　　）以下（　　　　）以上
□　脈拍　　(　　　　　　)／分以下)　　　（　　　　　　）／分以上
□　酸素飽和度　SPO2（　　　　　）％以下
□　血糖（　　　　） ㎎/dl以下　　　（　　　　　）㎎/dl以上
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
[禁忌及び注意事項（制限等がある場合には具体的にご記入下さい）]


	【運動負荷量】（Metz、Borgスケール等）


	【施設利用に関する意見】　入浴・食事等についての注意・希望等ありましたらお願いします。

	【その他コメント】上記以外で何かありましたらお願いします。


	　上記のとおりの内容をもって、リハビリテーション実施のための情報提供とします。
令和　　　年　　　月　　　日

住所

医療機関名称

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　印


生年


月日








