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※ 日常生活機能評価は必須事項です。FIMの記載は任意事項です。
※ 誤認防止のため、西暦でのご記入をお願いいたします。

改訂版5TTS 　測定日

年　　　月　　　日

Barthel IndexTUG

大腿骨

％

投与間隔（1回／ ）ヵ月）

説明者

TRACP-5ｂ

NTX

mU/dL

） 投与方法（

％

検査

BAP

※キー
パーソン

nmolBCE/L

μg/L

説明日 年　　　月　　　日

排尿

入浴

食事

荷重など注意点

μg/L

腰椎

橈骨

骨密度

P1NP
年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

その他

％

その他

口腔清潔

　　回復期等連携医療機関用連携シート　（大腿骨近位部骨折地域連携パス　北九州標準モデルver.1.4）
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