
外来看護師：　　　　　　　　　　

基本情報

受診歴がある場合記入

特別養護老人ホーム・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

協会けんぽ・組合・共済・生活保護・国保・退職・後期高齢者

重度・特定疾患・被爆・その他（　　　　　　　）

□有 要支援（１・２）・要介護（１・２・３・４・５）

有効期限（平成　　　年　　　月　　　日）

□無 申請中（　　年　　月　　日付）・申請していない

入院の目的
□疾病の治療（病名： ）
□リハビリ・在宅への準備 入院予定期間（１ヶ月・６ヶ月・未定　）

在宅サービス利用予定 有（サービス： ）
無（理由： ）

□施設への待機 入院予定期間（１ヶ月・６ヶ月・施設が空くまで・未定 ）

施設予約状況 有（施設名： ）
無（理由： ）

□その他（　　　　　　　 ）

入院に際してのご要望 家族構成（主にお世話をする方に☆印）

自宅・病院（急性期の一般病棟）・病院（急性期外）・老人保健施設
現況

患者氏名

患者住所

電話番号

自宅（　　　　）　　－ 携帯（　　　　）　　－

介護保険

相談者住所

電話番号

医療保険

公費等

四国中央市豊岡町長田603-1
　豊岡台病院
　Ｔｅｌ　0896-25-0088
　Ｆａｘ　0896-25-1039
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生年月日

T・S・H　　　年　　　月　　　日(　　　歳)

性別

相談日：平成　　　年　　　月　　　日

男・女

相談者氏名

カルテ番号

患者との続柄

自宅（　　　　）　　－ 携帯（　　　　）　　－

ふりがな

ご本人 配偶者（ 有 ・ 無 ）



医療・介護情報

独歩・杖歩行・車椅子・歩行器・寝たきり

自立・一部介助・全介助

自立・ポータブルトイレ・オムツ・バルン・尿器（自立・見守・介助）

自立・介助（経口）・経管栄養（鼻腔・胃瘻）・中心静脈栄養

自立・車椅子浴・機械浴（タンク浴）・清拭

可能・困難・不可能

有（大声・徘徊・妄想・昼夜逆転・拘束・その他（　　　　　））・無

J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2

無・Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ・Ｍ

麻痺(右上肢・右下肢・左上肢・左下肢・脊損)・失語症・嚥下障害・構音障害

失調・視覚障害・高次脳機能障害（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

喀痰吸引（　　/日）・気管切開・酸素（　　Ｌ/ｈ）・インスリン

褥瘡（部位：　　　　　）・点滴（　　　　　　）・その他（　　　　　　）

MRSA（部位：　　　）・HCV・HBs抗原・その他（　　　　　　　）

身長（　　　　　　　）ｃｍ　　　体重（　　　　　　　）ｋｇ

備考

※　下記は記載しないようお願いいたします。

認知度

排　泄

食　事

身長・体重

障　害

移　乗

意思疎通

問題行動

処　置

感染症

移　動

自立度

入　浴

豊岡台病院入院相談票　2/2


