　　　　　　　　　入院相談情報シート【FAX送信票】　　　　　令和8年8月改定版
	送信先
	医療機関名：
担当者名：　　　　　　　　　　　様宛　
℡：　　　　　　　　Fax：
	
	発信元
	事業所名：

担当者名：

℡：　　　　　　　　Fax：


令和 　　年　　　月　　　日送付

	ご相談される患者様の情報

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	　
	男

女
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日生　　　歳

	住所
	
	電話

	身長　・　体重
	　　　　　－　　　　㎝／　　　－　　　㎏
	ＢＭＩ　　　　　　　－

	予 防 接 種
	インフルエンザワクチン：　　　　済　　・　　未
	コロナワクチン　：　済　・　未　（　　　回目）

	要介護度
	要支援　１　２　要介護　１　２　３　４　５　未申請・申請中（申請日／　訪問調査／　済・未）

	ケアマネジャー
	事業所名：　　　　　　　℡：　　　　　　　　　担当者名：

	ﾌﾘｶﾞﾅ
ｷｰﾊﾟｰｿﾝ
	
	続柄
	
	保険種類
	国保・高齢・後期高齢・社保・共済・労災・自費・生保【担当者：　　　　　　　　　　　】

	家族構成


	【入院目的】
(DNAR確認　　済　・　未　　)

	退院後の予定
	□在宅　□施設【　　　　　　　　　　　　　】□病院【　　　　　　　　　　　　　　】□未定

	障害者手帳
	無・有　　　手帳（　）級

（種別：　　　　　　）
	起居　
	座位保持　　□自立 □見守り □一部介助 □全介助

	
	
	
	起上り　　　□自立 □見守り □一部介助 □全介助
　　　　　　□柵につかまれば可能

	個室希望　
	□無□有（１人部屋・２人部屋）
	
	

	
	
	
	寝返り　　　□自立 □見守り □一部介助 □全介助

	移動
	□自立　□見守り　□一部介助　□全介助
	移動手段
	□補助具なし □杖 □歩行器 □車いす □ねたきり

	医療行為等
	□褥瘡（部位：　　　　　　大きさ：　　　

処置：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	□喀痰吸引

（　　　　　　回／日）
	□経管栄養（経鼻・胃瘻）

	
	□酸素吸入（　ℓ／分　　在宅酸素　有・無）
	□化学療法
	□点滴
	□エアマット使用　（有・無）

	
	
	□ストーマ（交換予定日：　　　　　）
	□インスリン注射（自己注射：可　不可）

	食事
	□経口摂取⇒□自立　□見守り　□一部介助　□全介助
　　　　　主食：□米飯　□おにぎり　□全粥　□（　　）分粥　□おもゆ

副食：□一口大　□粗刻み　□刻み　□ムース　□ミキサー　

　　　　　とろみ：　□有（全て・水分のみ）　□なし

その他（　　　　　　　　　）□治療食（内容　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□経管栄養⇒　□経鼻経管栄養　　　　　　□胃瘻　　　　　□腸瘻　　　□食道瘻

	
	□その他⇒　□PPN　　□TPN　カテーテル・ポート挿入部位（　　　　　）嚥下困難□有□無

	排泄
	□自立　□見守り　□一部介助　□全介助
	排泄方法
	□オムツ　□フォーレ　□トイレ　□　Pトイレ　□ストーマ□尿器

	入浴
	□一般浴（自立・一部介助・全介助）
□機械浴（ストレッチャー浴・その他）

□清拭
	更　　　衣
	□自立 □見守り □一部介助  □全介助

	精神面　等
	日常生活自立度判定基準　（□無し　　　□Ⅰ　　　□Ⅱ　　　□Ⅲ　　　□Ⅳ　　　□Ｍ　　）

意識レベル　　□清明　　　□障害あり（□ＪＣＳ1～3　□ＪＣＳ10～30　□ＪＣＳ100～300）
会話　　　　　□できる　　□話せないが理解可能　　□たまに通じる　　□理解不能
認知症状　　　□無　　　　□やや有　　　　　　　　□有　　　　　　　□判断不能
問題行動　　　□無　　　　□有 
（□失見当　□不穏　□大声　□独語　□暴言・暴力　□徘徊　□被害妄想　□幻覚　□幻視   □幻聴　
□昼夜逆転　□不潔行為　□異食行為　□介護抵抗　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　））

	麻痺
	□無　□有　（□四肢麻痺□左上肢□右上肢□左下肢□右下肢□その他（　　　　　　　　）

	言語障害
視覚障害

聴覚障害
	□無　□有　（□構音障害□失語症（手話・筆談・ゼスチャー））
□無　□有　（□やや見えにくい□ほとんど見えない　□その他
□無　□有　（□やっと聞こえる□大きい声で聞こえる□聞こえない□聾
	補聴器　　□無　□有

	
	
	感染症　　□無　□有

（　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　


