
	
	医療福祉連携シート
	平成　　年　　月　　日

	宛　先
	
	発　信

	介護支援事業者名称
担当介護支援専門員
連絡先　℡


	利用者
	氏　名
	
	性別
	男　・　女

	
	住　所
	
	連絡先
	　　　（　　　　）

	
	生年月日
	M･T･S　年　月　日（　歳）
	介護度
	要支援1･2　要介護1・2・3・4・5

	今までの生活で伝えたいこと
	〇ご本人及び家族の生活に対する意向（在宅での生活状況等）


	
	Ａ．健康状態（主病名等）


	
	Ｂ．心身機能・身体構造の状況（ADLの状況、障害の程度、必要な日常生活用具等）
食　　事：　自立・一部介助・全介助（ペースト・刻み・ソフト・トロミ・普通）/経管栄養
移動移乗：　自立・一部介助・全介助・その他（見守り・手引き・杖・歩行器・歩行車等・車椅子）
入　　浴：　自立・一部介助・全介助・不可（シャワー・清拭）
排　　泄：　自立・見守り・介助／留置カテーテル・オムツ（常時・夜間のみ）
夜間状態：　良眠・不穏（状態：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	
	Ｃ．健康状態に対して在宅で行われていたご本人の活動（健康状態をどの様に受け止めていたのか等）


	
	Ｄ．生活・ライフワークへの関わりや参加（人生場面：就学、就職、育児、いきがい等への参加）


	
	Ｅ.生活環境や社会環境（家族構成・状況・在宅で行われていた医療、かかりつけ医、本人や家族のセルフケア能力等）


	
	Ｆ．健康状態・状況以外特徴（ご本人の性格やこだわり等）


	
	〇在宅介護の実際に関するケアマネジャーの所感（在宅療養上の課題等）


	退院時に知りたいこと
	□　多職種によるカンファレンス開催
□　本人・家族へのIC（病状説明他）時に参加（　家族同意　有□　・　無□）
□　今後予想される医療・生活の課題
□　入院中のケアや療養の要点
□　リハビリ目標と見込み（短期～中期）
□　在宅でも継続すべきこと
□　回避すべきこと
□　機能低下時のリハビリ相談先
□　家屋評価の要否に関しての意見
□　補助具と装具の選定支援（修正、更新）
□　必要と思われるリハビリサービス
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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