
入院連絡票  紹介日付（  /   ）  

紹介病院            主治医        Ｄｒ(      科) 担当ＳＷ      

  ふりがな 

患者氏名              様  性別  □男性 □女性 

年齢     歳          生年月日 Ｍ／Ｔ／Ｓ ／Ｈ／Ｒ   年   月   日 

住所             同居者           キーパーソン            

 

〔 病名/ 入院経過 〕            〔 医療行為 〕 
【透析】（※必須） 

□透析時間（ ）時間、（月・水・金、火・木・土） 

                            □感染症（           ） 

                           □透析中の血圧変動（            ） 

                           □※自宅住所八女･筑後･久留米以外⇒医事課 mail  

          【その他医療行為】 

                           □酸素  ℓ  

                           □吸引 

                           □呼吸器 

                           □点滴 

 

※病状に応じて、回復期を案内して頂いているか確認。 

〔 ＡＤＬ 〕 

摂食  □自立  □介助  □経鼻経管 □胃瘻  □絶食  □その他（         ） 

（食種：             Kcal 主食：      副食：     経管栄養開始日： /   ） 

移動  □自立  □杖歩行  □歩行器  □車椅子  □ストレッチャー  

移乗  □自立  □見守り  □一部介助 □全介助 

トイレ □自立  □見守り  □一部介助 □全介助 

□トイレ □尿器  □Ｐトイレ  □オムツ（□常時 □夜間のみ） □カテーテル 

入浴  □自立  □介助入浴 □清拭のみ 

意志疎通 □良好 □簡単な会話なら可能 □疎通不可 □うなずきのみ 

認知面(詳細に) □認知症あり □なし □年相応  

周辺症状 □大声 □せん妄 □興奮 □自室がわからない □不潔行為  

□徘徊 □ＮＳコール頻回 □ベット柵はずし □その他                                  

リハビリ状況 

    □脳血管   □心臓   □運動期   算定日   /  ～ 

特記事項 

 

 〔 その他 〕 

・敷地内禁煙 □了承   

・今後について □在宅を希望  □施設／療養を希望 □検討中 

【重度の方】□どうしても在宅に連れて帰りたい 

 □介護／医療が必要であれば施設／療養病院 

 ・転院時入院されている病棟：□一般病棟  □その他（      ） 

 ・かかりつけ医： 

 ・介護保険（     ）  ケアマネ（         ） 

・保険証 □後期高齢者 1 割 3 割 □国保 □社保 □特定 □生保 

・連携パス（大腿骨/脳）かどうか    □はい    □いいえ 

〔確認項目〕 

□ ＩＤ確認、作成 

□ 内服情報を薬剤科へ 

□ 転院日調整 

□ 主治医確認 

□ ＳＷ（紹介患者情報）入力 

□ 入院予約管理へ登録 

□ 前日に紹介状スキャン 

〔透析〕 

□ 透析条件、透析経過 3 日分

送付 

 


