
南多摩 脳卒中 地域連携診療計画書（回復期その２）

退院時カンファレンス　　　　　　　　出席者（病院・施設名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

家屋改造
安全管理
自主ﾄﾚﾒﾆｭｰ

＜必要なサービス＞
　①居宅療養管理指導
　②訪問看護
　③訪問介護
　④訪問リハビリ
　⑤通所リハビリ
　⑥通所介護
　⑦訪問入浴
　⑧配食サービス
　⑨ショートステイ
　⑩その他

回復期病院⇒ □維持期(病院/施設)　□在宅

　　私は上記の地域連携に基づく診療計画に関する説明を受けました。書かれた内容が病院・施設間の連絡調整等に使用されることに同意します。

　　説明、同意日：　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　本人か家族の署名：
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□有　□無

退・転院基準：安心して在宅・施設療養生活をおくることができる

□有　□無

□有　□無

記入者：

退院時・家族への面談内容

□リハビリ総合実施計画書添付あり

退院時　本人・家族の希望

回復の見込みについて

今後のリハビリについて

その他

入院中のケア 在宅施設ケア 急変時の緊急連絡先

　医療機関名
　
　
　住所

　
　TEL
　

在宅かかりつけ医

　医療機関名
　
　
　住所

　
　TEL
　


