
　　　　　　　　　　　　　　

性別 男　 　女

地域連携診療計画書【回復期】 (脳卒中地域連携パス 北九州標準モデルver.2)

氏名 年齢 　　　　　歳

自宅等への退院

 

 回復期病院
　　  では
 

   （約　　　ヶ月）

○治療の計画を立て、集中的なリハビリテーションを
   行います。

説明者
　病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　説明者：
　
　説明日：　　　　年　　　月　　　日

◆この計画書は、標準的な経過を説明したものです。患者さんの状態により、異なる経過に
  なることもあります。ご質問がありましたら、遠慮なくスタッフにお尋ねください。

患者さんサイン

○再発の予防を行います。

　

下記基準を満たす場合、在宅生活などに復帰して、外来・通所などで、
生活機能の維持・向上を図るリハビリテーションを行います。
　・障害がある程度改善している
　・介護サービスなどを利用して、在宅生活や施設入所の準備ができる

★患者さんのご家族に病状の経過について、説明します。

リハビリテーションの目的
　

★回復期のリハビリ訓練

直接、ご自宅へ退院
できる状態の患者さん

直接、ご自宅へ退院
できない状態の患者さん

介護施設などへ入所

機能・障害の改善、介護量の軽減、
自宅復帰の準備

歯磨きや食事、着替え、入浴、トイレなど、身の回りのことができるように
練習をします。

歩いたり、階段の昇り降りの練習をします。

回復期病院からの退院
（退院の基準）

★在宅生活復帰に向けたリハビリテーションを行います。

★ご家族に対して、療養、介護の方法を指導します。

★ケアマネジャーなどと連携して、ご本人、ご家族と一緒に
   在宅生活に必要なサービスについて、話し合います。
　　　・介護保険の手続き
　　　・住宅の改修が必要な場合の相談
　　　・福祉用具の相談




