退院･退所情報提供書
（面談日）平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　情報提供元の
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関・施設名
                          　　所属
                          　　電話番号
	 ふりがな：                                   　　生年月日：
 利用者氏名：　　　　　　　　　　　（男･女）　　（Ｍ･Ｔ･Ｓ）　　年　　月　　日（　　歳）  入院期間： 入院日　　　　年　　月　　日　～　退院（予定）日　　　　年　　月　　日　



	 
	入院・入所中の状況
	特記事項

	 疾病の状態

	 主病名
 主症状
 既往歴
 服薬状況
　（自立・一部介助・介助・その他）
	（感染症等）


	 食事

	 自立・一部介助・介助・その他
 （ペースト・刻み・ソフト食・普通食・経管栄養）
	

	 口腔ケア

	 自立・一部介助・介助・その他
 
	

	 移動

	 自立・一部介助・介助・その他
 （見守り・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・　 車イス）
	（独自の方法・転倒危険）


	 入浴

	 自立・一部介助・介助・不可（シャワー・清拭）

	

	 排泄

	 自立・見守り・介助・オムツ（常時・夜間のみ）

	（留置カテーテル等）


	 夜間の状態

	 良眠・不穏（状態：　　　　　　　　　　　　　）

	

	今後必要な介護・福祉サービス又はサービス利用に関する留意点
	

	 医療系在宅
 サービスの
 必要性

	 訪 問 看 護
	必要性（あり・なし）

	
	 訪 問 リ ハ ビ リ
	必要性（あり・なし）

	
	 居宅療養管理指導
	必要性（あり・なし）

	
	 通所リハビリ（デイケア）
	必要性（あり・なし）

	
	 短期入所（老人保健施設、介護療養型）
	必要性（あり・なし）


                                                            　（退院退所情報提供参考様式）
