退院支援情報提供書　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　令和　　年　　　月　　　日　　　　　

１　面談日：令和　　　　年　　　　月　　　　日（面談者：職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）記載者：
２　面談日：令和　　　　年　　　　月　　　　日（面談者：職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）記載者：　　　　　　　　　　　　　（改訂版）
	ふりがな
	
	入院年月日
	　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　男　・　女
	退院年月日
	　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	生年月日
	M･T･S・H　　　　年　　　　月　　　　日　　　　（　　　　　歳）
	要介護度等
	要介護（ 　）・要支援（ 　）・事業対象者・申請中

	住所
	
	認定期間等
	

	医療機関情報
	医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医：　　　　　　　　　　　　　看護師：　　　　　　　　　　

	日常生活自立度
	□自立 □J1 □J2 □A1 □A2 □B1□B2 □C1 □C2
	認知症
自立度
	□自立 □Ⅰ □Ⅱａ □Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ □M

	入院原因疾患
	
	既往歴
	

	入院期間
	
	
	

	手術
	
	
	

	入院中の経過
	
	病状等の説明に対する反応・受け止め
告知（有・無）
	本人
家族

	特別な医療
（退院後も必要な医療行為等）
	□無
□点滴　□中心静脈栄養　□経管栄養　□胃ろう
□透析　□ストーマ（尿路・消化管）　□褥瘡処置
□尿道カテーテル　□気管切開の処置　□疼痛管理
□喀痰吸引（　  　回/日）　□酸素療法（　  　㍑/ｈ）　　　　　　

□家族への指導　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	リハビリ等
	リハビリ（□有　□無 ）　　運動制限（□有　□無）

□関節可動域練習　　　□筋力増強練習
□ADL練習：歩行・入浴・ﾄｲﾚ動作・移乗・（　　　 ）　 
□IADL練習：買い物・調理・掃除・（　　　　　）
□疼痛管理　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	排泄
	自立・見守り・一部介助・全介助 
	□トイレ □ポータブル □オムツ □リハパン □カテーテル留置 □ストーマ    最終排便日：  /

	移動
	自立・見守り・一部介助・全介助 
	□独歩 　□手引き　 □杖 　□歩行器 　□シルバーカー 　□車椅子　 □ストレッチャー

	食事
	自立・見守り・一部介助・全介助 
	摂取（□経口　 □経管栄養）　　 　嚥下障害（□無　□有）　　 　義歯（□無　□有）
形態（□普通 　□軟食　 □刻み　 □ペースト）　　　食事制限（□無　□有：　　      　　　　　　　）　　　　栄養指導（□無　□有）　　　　その他（　　　　　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　   　　　）     

	入浴等 
	自立・見守り・一部介助・全介助 
	□入浴 　□シャワー 　□清拭 　□機械浴　 □未実施　　　　　             最終入浴日:   /

	更衣
	自立・見守り・一部介助・全介助 
	整容
	自立・見守り・一部介助・全介助
	口腔清潔
	自立・見守り・一部介助・全介助

	睡眠
	良好・不良　　眠剤（□要　□不要）

	視力
	□問題なし　□やや難あり　□困難　　眼鏡（□無　□有） 
	聴力
	□問題なし　□やや難あり　□困難　　補聴器（□無　　□有）

	言語
	□問題なし　□やや難あり　□困難
	意思疎通
	□問題なし　□やや難あり　□困難

	認知機能上の問題
	
□無　□有　　□幻視・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□暴力/攻撃性　　□治療への抵抗　　□不眠　　□徘徊
　　　　　　　　　□危険行為　　 □不潔行為　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	退院後の医療機関
	

	薬剤情報
	退院時処方　（□有 　□無）　　 　  服薬指導　（□有 　□無）　　　   投薬の管理情報　（□自己管理　 □他者による管理）
特記事項

	キーパーソン
	氏名：                          様　　　　続柄：             電話：

	《その他特記事項・療養上の留意点、退院後に必要と思われるサービスなど》
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（和歌山市）








