退院・転院時看護要約（１）　　　　　　　　宛先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	住所
電話
	

	氏名
	様
	
	
	

	生年月日
	
	
	
	電話：

	入院期間
	
	
	①氏名：　　　　　　　　　　　　　　様　続柄：

	
	
	
	電話：

	病名
	
	連絡先
	携帯：

	
	
	
	②氏名：　　　　　　　　　　　　　　様　続柄：

	
	
	
	電話：

	
	
	
	携帯：

	既往歴
	
	家族構成
	

	
	
	ｷｰﾊﾟｰｿﾝ
	

	
	□無　□有
	
	

	感染症
	HBs：　　TPHA：　　RPR：　　HCV抗体：
	ｱﾚﾙｷﾞｰ
	□無　□有

	
	MRSA：（飛沫）　　（接触）
	
	

	
	□その他
	
	

	介護保険
	
	ｹｱ
ﾏﾈｼﾞｬｰ
	

	
	
	
	

	入院経過
	継続される看護課題

	
	

	
	特記事項（処方内容別紙参照）　　　

	
	

	本人家族の思い
	

	
	

	市立大町総合病院　長野県大町市大町3130　　電話：（0261）22-0415
	記載日
	


退院・転院時看護要約（１）　　　　　　　　宛先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	住所
電話
	

	氏名
	様
	
	
	

	項　目
	自立度：具体的状況

	移　動
	□　自立　　□　歩行器
□　車イス　□　ﾍﾞｯﾄﾞ上
	

	食　事
	□　自立　　□　介助
□　嚥下障害
□　経管食
□　ＰＥＧ
	食事内容：
介助内容：

	口腔ケア
	義歯：□上　□下　□無

	

	排　泄
	□　自立
□　全介助
□　一部介助
	便秘対策：
最終排便日：

	排泄方法
	□　ポータブル　□　尿器
□　おむつ
□　リハビリパンツ
□　バルーンカテーテル
	（　　Fr,最終交換日：　　　　　　　　　　　　　　）

	入浴・保清
	□　自立
□　一部介助
□　全介助
	

	衣服着脱
	□　自立
□　一部介助
□　全介助
	

	睡　眠
	□　良好
□　不良
	不眠時の
対応：

	内　服
	□　自己管理
□　一回配薬
□　一日配薬
	

	障　害
	□　聴覚（□補聴器）
	

	
	□　視覚（□眼鏡）
	

	
	□　言語
	

	
	□　麻痺
	部位：

	
	□　拘縮
	部位：

	日常生活自立度
（寝たきり度）
	□正常　□Ⅰ　□Ⅱa

□Ⅱb 　□Ⅲa □Ⅲb
□Ⅳ　　□Ｍ
	

	意思疎通
	□　できる
□　時々できる
□　できない
	

	褥　瘡
	□　無
□　有
	　　部位：
処置方法：

	最終バイタル
	体温：　　℃　　　脈拍：　　　　回（　　　）　　血圧：　　／　　　mmHg　　　　　SP02:       %

	次回受診日
	
	
	
	担当医
	

	本人または
ご家族のサイン
	
	記載日
	
	承認者
	

	市立大町総合病院
	長野県大町市大町3130　　
電話：（0261）22-0415
	記載者
	所属病棟：



在宅歯科訪問診療マッチングシート
	包括支援センター

医師会･薬剤師会･総合病院等
	・　　包括支援センター　　医療機関名　　　　　　　　　　　・
担当者　　　　　　　　ﾌｧｯｸｽ　　　-　　　　電話　　　-　　　/

	問い合わせ･依頼日時
	平成　　年　　月　　日　午前・午後　　時

	患者氏名

(カタカナ)性別
	（　　　　　　　　　　　）　　　男性・女性

	訪問先住所
	

	依頼者氏名(本人以外のとき)
	本人との間柄　　　　　氏名

	年齢／生年月日
	歳（大正・昭和・平成　　年　　月　　　日）

	通院できない理由

(例脳梗塞後遺症のため寝たきり)

医科への通院状況
	通院していない･現在通院している⇒訪問歯科診療が行なえない場合があります。

	お口の症状
	・入れ歯のトラブル(紛失･義歯があわない･壊れたなど)

・歯の症状(歯が痛い･かけた･抜けた･勤く･噛めないなど)

・歯ぐきの症状(脹れた･出血･切れたなど)

・摂食嘸下のトラブル
・その他(具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	かかりつけ歯科医
	いない

いる⇒かかりつけ歯科医に連絡してもらう

	連絡先
	誰に　　　　　　　　電話

（携帯電話）　　　　－　　　　－

	健康保険
	社保一国保･後期高齢一生保･その他（　　　　　　　）

	要介護認定
	ない・あり(支援1･2･介護1･2･3･4･5)

	
	※ありの場合介護支援専門員の氏名
　連絡先


	特記事項
	


ファックスにて連絡　包括支援センター(医療機関等)から大北歯科医師会在宅医療・介護連携委員会　地区担当へ

受理　大北歯科医師会　在宅医療・介護連携委員会　担当　　　　　　　　　　.が連絡を受けました。
　・歯科医療機関の選定を行い、連絡いたします。しばらくお待ち下さい

・（歯科医院名）　　　　　　　（電話　　　　－　　　　　　）が訪問診療します。

　　　・患者さんにお伝えして歯科医院に訪問診療申込の連絡を入れてもらうようお伝え下さい。

　　　・患者さんには訪問する歯科診療所から連絡を入れます。
在宅医療・介護連携委員会　担当より地域包括支援センター（医療機関等）へファックス

在宅歯科訪問診療フローチャート
※かかりつけ歯科医がいる場合は、まずは「かかりつけ歯科医」に相談してください。









地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　在宅医療・介護連携委員会（大北歯科医師会）　　　　　　　　　　　　　　　
	小谷村地域包括支援センター　　　82-3185

白馬村地域包括支援センター　　　72-6667

大町市地域包括支援センター　　　22-0420

大町市北部地域包括支援センター　85･0062

大町市南部地域包括支援センター　21-1702

池田町地域包括支援センター　　　61-5000

松川村地域包括支援センター　　　62-3290
	
	柏原政信（小谷村・白馬村担当）　71-1182　　Fax71-1185
小田高平（小谷村・白馬村担当）　72-6482　　Fax72-6481
飯沢幸喜（大町市担当）　　　　　23-7050　　Fax23-7051
高橋京子（大町市担当）　　　　　23-0500　　Fax23-0500
富岡　優（池田町・松川村担当）　62-2332　　Fax62-2219
丸山久雄（池田町・松川村担当）　62-0648　　Fax62-0418
竹内宗彦（池田町・松川村担当）　62-2151　　Fax62-6822

医師会・薬剤師会・あづみ病院・大町総合病院　窓口
　　専務理事　佐藤　悟　（白馬村・大町市担当　兼務）
23-3211　　Fax22-7730

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	〇患者情報
氏名・年齢・居住地・連絡先（本人・家族）
症状（なるべく具体的に）・通院困難理由
介護認定の有無・かかりつけ歯科医　など
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


平成29年6月1日改定　大北歯科医師会　在宅医療介護連携委員会
様式４－２





居宅等からの歯科相談





介護施設（施設系）


から依頼





地域包括支援センター





かかりつけ歯科医





各施設の


協力歯科医療機関





介護施設（施設系）


から依頼








訪問不可の場合





情報提供・連絡・調整





医師会・薬剤師会


あづみ病院


大町総合病院





大北歯科医師会　歯科診療所


※訪問診療・往診可能な歯科診療所の選定





情報提供内容








