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

	住所
	〒

	入院希望期間
	月　　日(　)～　　月　　日(　)
	理由
	1. 介護者の休養
2. 介護者の不在

	主病名
	

同一病名での直近３ヶ月以内の入院 /老健入所歴： 有 ・ 無
	既往
	

	介護保険
	要介護1　要介護2　要介護3　要介護4
要介護5　申請中　未申請　対象外
	かかりつけ医
	
	利用同意 ☐済　 ☐未

	ケアマネジャー
※発信者と同じなら省略可
	事業所：　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　　(連絡先：　　　　　　　　　　　　)

	訪問看護
※発信者と同じなら省略可
	事業所：　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　　(連絡先：　　　　　　　　　　　　)

	医療管理
	☐なし　　　　☐痰吸引　　　　回/日　　　☐酸素吸入（安静時　　　　㍑/分　労作時　　　　㍑/分）
☐気管切開　　☐人工呼吸器　 ☐血糖測定　☐インスリン(薬剤名：　　　　　　単位数：　　　　　　)
☐ドレナージ（　　　　　　　　　　　　　　　）☐CVポート
☐ストマ　　☐膀胱留置カテーテル　　☐尿管ステント　　☐導尿　　　☐腎瘻
☐透析（　 ☐血液透析　 ☐腹膜透析　）☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	褥瘡
	☐なし　☐あり　　部位・大きさ・処置方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	移動手段
	☐歩行（☐独歩　☐杖・手引き　☐歩行器）　☐車椅子（ ☐移乗自立　 ☐移乗介助）　☐ベッド上　　

	栄養摂取方法
	☐普通食　 ☐治療食（　　　　　　　　　　　　　　）　※食物アレルギー（　　　　　　　　　　　　　　　）
主食　 ☐米飯　 ☐軟飯　 ☐粥　 ☐ミキサー
副食　 ☐普通　 ☐キザミ　 ☐とろみ　 ☐ゼリー　 ☐ミキサー

	
	☐自立　 ☐見守り　 ☐軽介助　 ☐全介助

	
	☐胃瘻　☐経鼻胃管　(栄養剤：　　　　　　　　　　　)　

	
	☐高カロリー輸液(　　　　　　　　　　　　　)

	排泄
	☐トイレ（ ☐自立　 ☐見守り・一部介助　 ☐全介助）　　 ☐オムツ　　 ☐リハビリパンツ
☐膀胱留置カテーテル　　 ☐導尿　 ☐ストマ　 ☐腎　 ☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知行動
	精神症状
	☐なし　☐あり（ ☐見当識障害　 ☐昼夜逆転 ☐せん妄　 ☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　 ））

	
	危険行動
	☐なし　☐あり（ ☐チューブ類自己抜去　 ☐転倒転落　 ☐大声・暴力 ☐徘徊　 ☐その他（　　　　　　　　　）

	
	身体抑制
	☐なし　　☐ ミトン　　☐抑制着　　　☐車椅子ベルト　　☐4点柵　　　☐離床センサー
☐コールマット　　☐薬物　 　☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	家族構成
	＜家族図＞





キーパーソン：　　　　　　　　　　　　(続柄)
連絡先：
	＜急変時対応の希望＞
☐急性期病院への搬送希望
☐自然に

	その他
	個室希望(7,150円/日)： ☐なし　☐あり
難病受給者証： ☐なし　☐あり
身体障害者手帳： ☐なし　☐あり（　　　　級）
＜入院前の生活、次回受診予定など＞



	【東病院使用欄】
ID：
医療区分：　１　・　２　・　３
障害者病棟：　該当　・　非該当
地域包括ケア病床：　該当　・　非該当
主治医：
入院担当MSW：


ED医相-SW00048(01)
刈谷豊田東病院　入院相談シート（レスパイト用）

発信元：　　　　　　　　　　　様（TEL：　　　　　　　/FAX　　　　　　　）


医療福祉室FAX：0566-62-5263


申し込み日　　　年　　月　　日


