
      

　

　　　　　

　　　　

　　　

 

   

  

　  　

　  　

　  　

　  　

　  　

現在通院中の医療機関　　（　　　　　     　　　  　　　　）・（　　　　   　　　　   　　　　　）・（　　　　   　　　　　　　　　　　　）

3）薬物アレルギーについて　　　　　　　　　　

　□なし　　　　 □あり　（　薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※禁忌情報に入力

 

　　　　無　　　　疑い　　　　有　（　　　　　）歳頃　　

　　　　　　　　　　（　　　  　）歳頃       部位　　（　肺　・　のど　・　その他[　　　　　　　　]　）　　

　　　　

　

　　　 

　

入院される方・ご家族の方へ

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     本人の連絡先　電話番号

　　裏面もあります

1.緊急連絡先・同居人・キーパーソン

2.入院までの経過について

 2）今までにかかった主な病気について

 6）喫煙歴

 7）飲酒について

　必ず連絡のつく電話番号を2ヵ所（お勤め先の場合は会社名も）お書きください

  医療者からの説明などを一緒に聞かれる方（キーパーソン）を①にご記入ください

　　□なし　　　　□あり　　　　　□疑いあり　　　　　□不明　　

　　　　　　　　　　治療歴 （  無 　・　有　・　不明　 )

 4）ワクチン接種について　　　　　　　　　　　　

 1）　いつ頃から、どんな症状がありますか？　※施設からの紹介状・看護サマリーがある場合は記入不要

②氏名：　　　　　      　　　　　　　続柄：　　　　同居・別居　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　住所：　　　　　市　　　　　　　区

③氏名：　　　　　    　  　　　　　　続柄：　　　　同居・別居　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　      　　　　　　住所：　　　　　市　　　　　　　区　

 例）S・H　　○年　○月　　（○歳）　　脳梗塞　　○○病院入院

①氏名：　　　　    　  　　　　　　　続柄：　　　　同居・別居　　　電話番号：　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　住所：　　　　　市　　　　　　　区

 　S ・ H　・R　  　年　   　月　　（ 　　　歳）                                                                   医療機関(                          )

 　S ・ H　・R　  　年　   　月　　（ 　　　歳）                                                                   医療機関(                          )

 　S ・ H　・R　  　年　 　  月　　（ 　　　歳）                                                                   医療機関(                          )

　インフルエンザ：　□済（実施時期　　　月頃）　　□未　　□不明

　コロナ：　ワクチン□未接種　　接種回数（　　　　回）　　最終接種日（　　　　月　　　　日）　　コロナ罹患日（　　　　月　　　　日）

 　S ・ H　・R　  　年　   　月　　（ 　　　歳）                                                                   医療機関(                          )

 　S ・ H　・R　  　年　   　月　　（ 　　　歳）                                                                   医療機関(                          )

　　□なし　　　□あり　（　　　本/日　　　　年間）     □　以前吸っていた　（　　　本/日　　　　年間）

　　□なし　　　□あり　（何をどれぐらい：　　　　　　　　　　　を　　　　　　　　　ml/日）　

 5）結核罹患履歴

家族構成



寝返り

起き上がり　

座位保持

立ち上がり

嚥下障害

入院前の形態

介助

食事体位

経管栄養

義歯

内服の有無

介助

尿意

介助

方法

更衣

整容動作

保
清 □できる  　□時間がかかるができる  　　□一部手伝いが必要　  　□全介助

□できる　  □時間がかかるができる      □一部手伝いが必要　  　□全介助

介助
□不要　　  　□見守り　　　　　□一部介助　　　　　□全介助

方法

□終日トイレに行ける             　　    □日中のみトイレに行ける

□終日ポータブルトイレ使用　   　　　  □夜間のみポータブルトイレ使用

□尿とりパッドのみ使用　　　　　 　     □終日オムツを使用　　　　　　　　　  　□夜間のみオムツを使用

□自己導尿　　　　　　　　　　　 　　　　  □尿カテーテル留置（　　       Ｆｒ.：最終交換日：　　　　月　　　日）

便意

排
泄

□あり　　  　 □あいまい　　　　　□なし（失禁）　                 最終排便日（　　　月　　日）

□不要　　　　□見守り（服用確認）　　□一部介助（1日配薬 ・ 1回配薬 ・ 要開袋）　　□全介助

□ポータブルトイレ移乗（可・一部介助・全介助）              □後片付け（要・不要）

□ストーマ（コロストミー・イレオストミー・ウロストミー：最終交換日：　　　　　月　　　日）

□あり　　     □あいまい　　　　　□なし（失禁）

□薬剤・処置(                                                               )

□不要　□見守り　　□一部介助　（浴槽またぎ・洗身）　□全介助

□一般浴　 　□シャワー浴　　□特殊浴　　□清拭

生活支援

起
位
動
作

□Ａ:エキスなど微量でも症状あり　　　        □Ｂ:微量では症状なし　　　　　　　□不明

□不要　　　　□見守り　　 　□一部介助　　　□全介助　　       食事時間（　　　　　　　　）分程度

□椅子　　　　□車椅子　　　□ベッドアップ90度　　　□ベッドアップ30度、頚部前屈

拘縮
□なし　□肩（ 右 ・ 左 ）　　□肘（ 右 ・ 左 ）　□股関節（ 右 ・ 左 ）　□膝（ 右 ・ 左 ）　□足関節（ 右 ・ 左 ）

認知症
周辺症状

□なし　　     □徘徊　　  　□不隠　　    □昼夜逆転　　　□暴言   　□暴力行為　　  □奇声　　　□妄想

□経鼻　　    □胃ろう　　　 □腸ろう

認知症

食
事

口腔ケア

服
薬

□なし　　　　 □疑いあり 　　　  □あり

□不潔行動　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　             ）

□なし　　　　　□あり （経口不能 ・ 水分や流動食は可 ・ キザミ食可 ・ 時々むせる ・ 水分でむせる）

□米飯　　　　□粥　　　　　　□パン　　　　　□キザミ食　　　　□ソフト食　　　　□とろみ

□なし　　     □あり　（部分入れ歯　上 ・ 下 ）　　（総入れ歯　上 ・ 下 ）

□できる　　　□セッティングや見守りでできる　　□できない

□歯磨き　　 □うがい　　 　□義歯洗浄　  　□スワブ清拭

□なし　　　   □あり　　　　□不明

□幻聴　　    □幻覚        □拒食　      □異食行動　　  □独語　　 □脱衣行動

　アレルギー
※移動情報に入力

□なし　　　　 □あり （卵:　　・大豆:　　・小麦:　　・乳製品:　　・肉類:　　・魚介類:　　・その他                     )

意思疎通

聴力

　補助具

視力

□聞こえる　　 □耳元の会話で聞こえる　　　　 □聞こえない（ 右 ・ 左 ）　　　　□不明

□補聴器使用（ 右 ・ 左 ）

□見える　　  □大体見える　　□見えにくい（ 右 ・ 左 ）　　  □見えない（ 右 ・ 左 ）　　□不明

□メガネ使用　　　　□コンタクト使用

□なし     　    □あり（睡眠薬:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□問題なし 　  □問題あり

　補助具

□できる　　　　□つかまればできる　　　   □できない　　　　□ふらつきがあり注意が必要

車椅子移乗

麻痺

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□自立　　　　□見守り　　　　□一部介助　　　　□全介助　　　　□手つなぎ等支え　　　　□つかまり歩行

□杖　　　　　 □歩行器　 　　□シルバーカー　　　　□車椅子　　　　□ストレッチャー

□できる　　　　□見守り　　　　　　　　 　　  □一部介助　　　　□全介助

□なし      □右（上肢・下肢）　 　□左（上肢・下肢）　　　　　　

睡眠障害

身長・体重

身体機能

身長：　　 　 　　㎝　　体重：　　  　　　kg　  　□6ヶ月以内で5㎏以上減った　　  　□1週間で1㎏以上減った

移動

  補助具

車椅子操作 □できる　　　　□短距離はできる　　　　   □一部介助　　　　□全介助

□できる　　　　□つかまればできる 　　　　□できない　 　　  □体位変換要

□できる　　　　□つかまればできる　　　　 □できない　　　　　

□できる　　　　□自力で保持できる 　　  　□支えがあれば保持できる　　　　　□できない



□一軒家　　　　□マンション（　　　　　階）  バリアフリー □なし　　　　□あり

□なし　　　　　　□あり 階段 □なし　　　　□あり

□徒歩　　　　　□バス　　　　　□電車　　　　　□タクシー　　　　　□自家用車

□離床センサー

□エアーマット

□モニター監視（ 血圧 ・ 心拍 ・ 酸素飽和度）

かかりつけ医
(往診医)

□なし　　　　　□あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ショートステイ　　施設名：

□中心静脈栄養 ・ CVﾎﾟｰﾄ　挿入部位

□胃ろう　（種類　　　　　　　　　　）（次回交換日　　　　　　月頃）

□ペースメーカー

□シャント（部位　　　　　　　　　　　）

□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

ケアマネジャー名：　　　　　　　　　　　　居宅事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     

薬剤・ドレッシング材（　　　　　　　　　　　　　　　　　）処置方法・頻度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

退院調整　□該当なし　　□あり　（ ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ ・ カ ・ キ ・ ク ・ ケ ・ コ ・ サ・ シ ・ ス・ セ ）看護師サイン：

　介護保険(65歳以上） □なし　 　□あり　　　□申請中　　□申請したい　　□わからない

　交通手段

　希望の退院先

　家屋の状況

　エレベーター

　寝具

　自宅周辺状況

　入院前の住居

　要介護認定

訪問看護ステーション：           　　　　　　　　　　　　 担当者名：　　　　　　　　　　　　 TEL：               

後見人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL：　　　　　　　　　　

居住環境

□自宅　　　　　□施設入所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 TEL：　　　　　　　　　　　　　　　）

　居宅事業所

□自宅　　　　　□元の入所施設 　　□退院先を相談したい

□デイサービス　事業所名：

□介護に支障をきたす状況あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

□布団 　　　　　□ベッド

社会福祉サービス

□なし　　 □あり （　　種　　級）　　　部位　（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　       　　　　　

特
記
事
項

□褥瘡・創傷（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□喀痰吸引（1日　　　回）

□酸素療法（　　　　　リットル）

□在宅酸素（　　　　　リットル）

□吸入器使用

□人工呼吸器

□気管切開（種類　　　　　　　　　サイズ　　　　　　　　　）

　身体障害者手帳

□インスリン自己注射　　□看護師介助　　□家族が実施　　　ｲﾝｽﾘﾝの種類・単位　（　　　 　　　　　　　　　）


