入院・入所時　情報連携シート（様式①）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

	利　用　者　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

明・大・昭　　　年　　月　　日　　　　　　　歳
	性別
	男　・　女

	住　　　所
	
	電話
	

	家 族 状 況
	　□独居　　□同居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　主介護者名：

　キーパーソン：　　　　　　　関係：　　　　　　　連絡先：

	経済状況等
	生保  ・  国保等　・　後見人（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	手帳所持
	身体障がい者手帳（部位：　　　　等級　　　　　）

知的障がい者手帳（等級　　　　　　）　精神障がい者手帳（等級　　　　　　）


　　　　　 
入院・入所前の状況

事業所名：


ケアマネージャー名：


電話番号：





入院(入所)先施設：


地域医療連携室　御中











疾病の状況


�
主治医�
�
�
�
既往歴�
�
�
�
認知症�
　　有　・　無�
入院時等せん妄歴�
□ある（　　　　　）□なし�
�
�
�
特記：�
�
�
�
本人が安心できるケアや環境整備等�
�
Ａ Ｄ Ｌ�
食事�
方法：　□自立　□一部介助　□全介助　　□その他（　　　　　　　　　　）�
�
�
�
主食：　□ご飯　□粥　�
�
�
�
副菜：　□普通　□キザミ　　□軟菜　□トロミ　□ペースト


　　□経管栄養（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�
�
�
嚥下：　□むせ込まない　　　□むせ込みやすい�
�
�
�
用具：　□箸　　□スプーン　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�
�
�
アレルギーの有無：□ある（　　　　　　　　　）・□なし�
�
�
排せつ�
場所：　□トイレ　　　　　　□ポータブルトイレ�
�
�
�
使用：　□オムツ（サイズ：Ｓ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ）


物品　　□リハビリパンツ（サイズ：Ｓ・Ｍ・Ｌ・ＬＬ）


□パット　□尿器　　□その他（　　　　　）�
�
�
�
排泄の  □起床時　□朝食前　□朝食後　□昼食前　□昼食後　□夕食前　　


時間帯　□夕食後　□寝る前　□その他（　　　　　　　　　　　　　）�
�
�
移動�
歩行　□自立　□杖使用　□介助歩行　□していない


車いすの使用　□用いていない　□主に自力操作　□主に他者操作


歩行補助具・装具　□用いていない　□屋外使用　□屋内使用�
�
要 介 護 認 定�
　　　　　　�
有効期間：平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日�
�



介護サービス


利用状況�
月


�
火


�
水


�
木


�
金


�
土


�
日


�
�
サービスで特に力を入れているところや


支援方針など�
�
�
※この連絡票は、介護サービス利用者様及びその家族様に対し、個人情報の使用ならびに医療機関との情報


交換に関する説明を行い、文章にて同意を頂いた上で使用しております。











