診　療　情　報　提　供　書
居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　殿
	患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　（　男・女　）
生年月日　　　　明・大・昭・平　　年　　月　　　日生　（　　　　歳）
住　　所　　　　宮城県栗原市
電話番号　　　　０２２８－　　


	傷病名



	病状・既往歴・治療状況等

訪問診療　□無　□有　（　週　　回）　　　　　　　　訪問看護　□無　□有　（　週　　回）

	処方内容



	障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）（　自立・J１・J２・A１・A２・B１・B２・C１・C2　）

	痴呆性老人の日常生活自立度　　　　　　（　正常・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲｂ・Ⅳ・M　）

	必要と考えられる保健福祉サービスの内容等提供する情報の内容

Ⅰ　入浴について　（　　可　・　不可　　）

（1） 入浴回数の制限　　　　　　□特になし　□有（　週　　回　　　　　　　　　　　　　　）
（2） 血圧に関する留意事項　　　□特になし　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（3） 体温に関する留意事項　　　□特になし　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（4） 脈拍に関する留意事項　　　□特になし　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Ⅱ　感染症　□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅲ　褥　創　□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅳ　機能訓練についての留意事項　　□特になし　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Ⅴ　嚥下・栄養についての留意事項　□特になし　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Ⅵ　その他、居宅介護サービス（訪問入浴介護・訪問介護・通所介護・通所リハビリテーション・
短期入所等）利用における留意事項

　　 


	平成　　　　年　　月　　日

医療機関名　　　　
医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


