【医学的情報】

	氏名：
	年齢：　　　歳
	性別：男性　・　女性
	生年月日：　　　　年　　　月　　　日

	身長：　　　　　cm
	体重：　　　　　　㎏
	BMI：　　　　　（　　　　　）
	利き手：

	住所：

	職業：

	医療保険：
	要介護度：
	身障者手帳：有（　　　　）・無

	診断名：

	障害名：

	合併症：

	発症日：　　　年　　　月　　　日
	入院日：　　年　　　月　　　日
	RH開始日：　　年　　　月　　　日

	現病歴：



	既往歴：



	検査結果：


	画像所見：


	本人主訴：


	Needs：

	Key Person主訴：

	

	opeの状況：


	治療方針：

	Dr.：


	Nr．：



	OT：

	ST：


	MSW：　

	退院後：
(場所)
(介護者)

	Pulse：
	BP：　　　／
	呼吸数：　　　回／分
	体温：　　　℃
	HDS-R：
	JCS：

	病識：有・無
	失語：

	記憶力：

	理解力：

	栄養状態：
	排尿･排便：　　　回／日、　　　ℓ、神経因性膀胱：

	ADL状況


	投薬状況

薬名：

効果：

副作用：


【社会的情報】

	家族構成：


	家屋構造
□　　階建て(和・洋)

□トイレ(和・洋)

□階段(有・無)



	Key  Person：
	住居周辺環境
□坂(有・無)

□移動手段(　　　　)

□よく利用する場所への移動距離(　　　km)、時間(　　　分)
□移動手段(徒歩・自転車・自動車・　　　　　　)

	主介護者：
	

	職業：
	

	趣味：
	

	飲酒：
	喫煙：　　　本／日
	

	入院前生活：




