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１．目　　的
１）�脳卒中地域連携診療計画（書）を策定・運用し、計画管理（急性期）病院と連携する医療
機関との病々・病診連携を強化していくこと。

２）�脳卒中患者の在宅生活（元の生活）復帰を目標とし、脳卒中地域連携診療計画の運用のも
とに医療機関、介護施設、多職種が機能と役割を分担しつつ、緊密な連携により、再発予
防に努める中で、そのことを効果的に達成する。

３）�循環器病対策基本法に基づき、循環器病の予防、早期発見と早期治療、再発予防等を推進
するために鳥取県循環器病対策推進計画が策定されている。施策効果の検証、医療政策や
ケアモデルを改善するために脳卒中発症３ヶ月後のmRSなどを含めた臨床データを収集
する。

２．参画施設
鳥取県西部および島根県東部地域の連携する医療介護福祉機関

３．脳卒中地域連携診療計画書
１）脳卒中地域連携診療計画書　１枚目（Ver.�3）（P２に掲載）
２）脳卒中地域連携診療計画書　２枚目（P３に掲載）
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脳卒中地域連携診療計画書　１枚目
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脳卒中地域連携診療計画書　２枚目
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４．脳卒中地域連携診療計画書の流れ
図Ⅰ）連携（回復期・維持期）病院を経由してかかりつけ医に紹介された場合

図Ⅱ）計画管理（急性期）病院から直接かかりつけ医に紹介された場合
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①脳卒中地域連携
　診療計画書

１枚目

②脳卒中地域連携
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①脳卒中地域連携
　診療計画書
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②脳卒中地域連携
　診療計画書

２枚目
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５．運用の実際
 〈計画管理（急性期）病院〉 
１．�地域連携診療計画書は、手術の有無などの治療方法や退院時転帰に関係なく、脳卒中で入
院した全症例を対象とする。

２．��主治医の了解のもとで、計画管理（急性期）病院入院時（７日以内）に、患者または家族
に対して、地域連携診療計画書１枚目（患者用）を提示して、当地域における脳卒中診療
の全体像を説明の上、診療計画について署名にて同意を得る。また写しを患者家族に渡す。

３．�主治医は、地域連携診療計画書（２枚目）の計画管理（急性期）病院記入項目を入力する。
発症より３ヶ月経過した場合は、mRSを入力する（退院時が３ヶ月未満である場合は退院
時）。

４．�地域連携診療管理料加算の可否を確認し、退院証明書に明記する。
５．�退院・転院時に、地域連携診療計画書１枚目（患者署名済みのもの）の写し、２枚目（計
画管理（急性期）病院記入欄入力済み）を患者・家族に渡す。

６．�直接退院した後に発症より３ヶ月経過した場合は、計画管理病院より連絡しmRSを入力す
る。

 〈回復期・維持期病院〉 
入院時
１．�計画管理（急性期）病院からの退院証明書、地域連携診療計画書を受け取る。
２．�入院時評価を実施し、地域連携診療計画書２枚目の所定の欄に記入する。

入院中
１．�主治医は入院中に発症後３ヶ月を経過した場合，発症３ヶ月後のmRSを入力する（発症
３ヶ月未満で退院した場合は，転院時のmRSを入力する）。

退院時
Ⅰ）自宅退院（かかりつけ医が外来診療する場合）
１．�退院時評価を実施し、地域連携診療計画書２枚目の回復期リハビリテーション病院・
維持期病院記入欄に必要事項を記入する。

２．�地域連携診療計画に基づいた退院後の療養計画を説明し、療養計画書を文書で患者ま
たは患者家族に提供する。

３．�記入後の地域連携診療計画書２枚目を２部コピーし、原本は診療録へ保存する。１部
を計画管理（急性期）病院の地域連携担当へ退院後速やかに郵送する。もう１部は地
域連携診療計画書１枚目（患者署名済み）の写しとともに在宅担当医へ患者・家族を
通じて渡す（又は郵送する）。

Ⅱ）自宅退院（退院後も継続して連携病院で外来診療を継続する場合）
１．�地域連携診療計画書２枚目の回復期リハビリテーション病院・維持期病院記入欄に必
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要事項を記入する。
２．�地域連携診療計画に基づいた退院後の療養計画を説明し、療養計画書を文書で患者ま
たは患者家族に提供する。

３．�記入後の地域連携診療計画書２枚目を１部コピーし、原本は診療録へ保存する。写し
を退院後速やかに計画管理（急性期）病院の地域連携担当へ郵送する。

４．�かかりつけ医記入部分に必要事項を入力し、計画管理（急性期）病院の地域連携担当
に郵送する。

５．�連携病院退院後、発症から３ヶ月経過した場合、連携病院が３ヶ月後のmRSを入力す
る。

Ⅲ）施設入所時
１．�地域連携診療計画書２枚目の回復期リハビリテーション病院・維持期病院記入欄に必
要事項を記入する。

２．�地域連携診療計画に基づいた退院後の療養計画を説明し、療養計画書を文書で患者ま
たは患者家族に提供する。

３．�記入後の地域連携診療計画書２枚目を２部コピーし、原本は診療録へ保存する。写し
を計画管理（急性期）病院の地域連携担当へ退院後速やかに郵送する。もう１部は地
域連携診療計画書１枚目（患者署名済み）の写しとともに入所先へ郵送する。

４．�施設入所後に、発症から３ヶ月経過した場合、入所施設がmRSを入力する。

Ⅳ）計画管理（急性期）病院への転院時
１．�連携病院へ転院後、合併症の発生や状態の急変を認めたために、計画管理（急性期）
病院へ転院し、再度連携病院へ再入院した場合は、可能な限り同じ地域連携診療計画
書で運用し、経緯については地域連携診療計画書備考欄に記入する。

 〈かかりつけ医療機関〉 
Ⅰ）連携（回復期・維持期）病院を経由してかかりつけ医に紹介された場合　� 図Ⅰ（P４）�

１．�初回受診時連携病院から地域連携診療計画書を受け取る。
２．�地域連携診療計画書については、１枚目（患者用、計画管理（急性期）病院で署名の
入ったもの）、２枚目（計画管理（急性期）病院記入欄、回復期・維持期病院記入欄に
必要項目が記入されているもの）を確認する。

３．�計画管理（急性期）病院及び連携（回復期・維持期）病院へのフォローアップ受診の
必要の有無を地域連携診療計画書２枚目の該当欄により確認する。

４．�初回受診時に日常生活機能評価の評価項目について評価を行い、地域連携診療計画書
２枚目のかかりつけ医記入欄（診察日と日常生活機能評価）に記入し、２部コピーし、
１部を計画管理（急性期）病院へ、もう一部を紹介元の連携（回復期・維持期）病院
に郵送する。記入後の地域連携計画書は１枚目、２枚目ともに診療録に保存する。

５．�連携病院退院後、発症より３ヶ月経過した場合、かかりつけ医がmRSを入力する。
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Ⅱ）計画管理（急性期）病院から直接かかりつけ医に紹介された場合　� 図Ⅱ（P４）�
１．�初回受診時計画管理（急性期）病院から地域連携診療計画書の受け取りを確認する。
２．�地域連携診療計画書については、１枚目（患者用、計画管理（急性期）病院で署名の
入ったもの）、２枚目（計画管理（急性期）病院記入欄に必要項目が記入されているも
の）を確認する。

３．�計画管理（急性期）病院へのフォローアップ受診の必要の有無を地域連携診療計画書
２枚目の該当欄により確認する。

４．�初回受診時に日常生活機能評価の評価項目について評価を行い、地域連携診療計画書
２枚目のかかりつけ医記入欄（診察日と日常生活機能評価）に記入し、１部コピーし、
１部を計画管理（急性期）病院へ郵送する。記入後の地域連携計画書は１枚目、２枚
目ともに診療録に保存する。

５．�計画管理病院退院後、発症より３ヶ月経過した場合、かかりつけ医がmRSを入力する。

６．定期的な地域連携診療計画の評価と見直しについて
１）�鳥取大学医学部附属病院および山陰労災病院で開催日時・場所を協議のうえ、連携する病
院・施設との連絡会（「地域連携パス運用連絡会」）を定期的に開催し、地域連携診療計画
の評価と見直し、運用方法等について検討する。

注）地域連携パス連絡会に参加の病院・施設には「出席証明書」が交付されます。

２）�検討対象は、計画管理（急性期）病院ならびに回復期リハビリテーション病院、維持期病
院、かかりつけ医（連携病院）、介護施設までの診療内容を記した地域連携診療計画書等で
ある。

３）�検討・修正された地域連携診療計画関連資料ならびに検討議事録は、事務担当がメールま
たは郵送で配付する。

７．地域連携診療計画加算にかかる施設基準
○計画管理（急性期）病院
　地域連携診療計画加算（入退院支援加算の加算）の算定が厚生局に受理された医療機関で
ある。
（１）�あらかじめ疾患や患者の状態等に応じた地域連携診療計画が作成され、連携機関等と

共有。
（２）�連携機関等の職員と当該保険医療機関の職員が、地域連携診療計画に係る情報交換の

ために、年３回以上面会し、情報の共有、地域連携診療計画の評価と見直しを適切に
実施。

（３）�入退院支援加算に係る施設基準の届出。
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○連携施設（かかりつけ医）
　地域連携診療計画加算（診療情報提供料Ⅰの加算）の算定が厚生局に受理された医療機関
である。
（１）�あらかじめ疾患や患者の状態等に応じた地域連携計画が作成され、連携保険医療機関

等と共有。
（２）�連携保険医療機関等の職員と当該保険医療機関の職員が、地域連携診療計画に係る情

報交換のために、年３回以上面会し、情報の共有、地域連携診療計画の評価と見直し
を適切に実施。

※ かかりつけ医は、地域連携診療計画加算にかかる届出が無い場合でも、
脳卒中地域連携パスに可能な限り参加し、西部圏域におけるシームレス
な医療連携にご協力ください。
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８．資　　料８．資  料 
 

   １．mRS評価表 

 modified Rankin Scale  mRS）とは、脳卒中を発症した患者の生活自立度を判定する評価尺度に
なります。 
 脳卒中患者の社会的不利益と行動の制限について、Grade０ 無症状）からGrade６ 死亡）の
７段階で観察及び聴取から客観的に評価できる指標となっています 
 
 
 mRS評価表 

Modified Rankin Scale 参考にすべき点  

0 まったく症候がない  自覚症状および他覚徴候がともにない状態である  

1 
症候はあっても明らかな障害はない：

日常の勤めや活動は行える  

自覚症状および他覚徴候はあるが、発症以前から

行っていた仕事や活動に制限はない状態である  

2 

軽度の障害：  
発症以前の活動がすべて行えるわけで

はないが、自分の身の回りのことは介

助なしに行える 

発症以前から行っていた仕事や活動に制限はある

が、日常生活は自立している状態である  

3 

中等度の障害：  
何らかの介助を必要とするが、歩行は

介助なしに行える 

買い物や公共交通機関を利用した外出などには介

助を必要とするが、通常歩行、食事、身だしなみの維

持、トイレなどには介助を必要としない状態である  

4 

中等度から重度の障害：  
歩行や身体的要求には介助が必要で

ある 

通常歩行、食事、身だしなみの維持、トイレなどには

介助を必要とするが、持続的な介護は必要としない

状態である 

5 

重度の障害：  

寝たきり、失禁状態、常に介護と見守り

を必要とする  

常に誰かの介助を必要とする状態である  

6 死亡   

 

８．資  料 
 

   １．mRS評価表 

 modified Rankin Scale  mRS）とは、脳卒中を発症した患者の生活自立度を判定する評価尺度に
なります。 
 脳卒中患者の社会的不利益と行動の制限について、Grade０ 無症状）からGrade６ 死亡）の
７段階で観察及び聴取から客観的に評価できる指標となっています 
 
 
 mRS評価表 

Modified Rankin Scale 参考にすべき点  

0 まったく症候がない  自覚症状および他覚徴候がともにない状態である  

1 
症候はあっても明らかな障害はない：

日常の勤めや活動は行える  

自覚症状および他覚徴候はあるが、発症以前から

行っていた仕事や活動に制限はない状態である  

2 

軽度の障害：  
発症以前の活動がすべて行えるわけで

はないが、自分の身の回りのことは介

助なしに行える 

発症以前から行っていた仕事や活動に制限はある

が、日常生活は自立している状態である  

3 

中等度の障害：  
何らかの介助を必要とするが、歩行は

介助なしに行える 

買い物や公共交通機関を利用した外出などには介

助を必要とするが、通常歩行、食事、身だしなみの維

持、トイレなどには介助を必要としない状態である  

4 

中等度から重度の障害：  
歩行や身体的要求には介助が必要で

ある 

通常歩行、食事、身だしなみの維持、トイレなどには

介助を必要とするが、持続的な介護は必要としない

状態である 

5 

重度の障害：  

寝たきり、失禁状態、常に介護と見守り

を必要とする  

常に誰かの介助を必要とする状態である  

6 死亡   
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 BI; Barthel Index  
  ADL(Activities of daily living;日常生活動作)の評価法の一つで、以下の表

の通り、10 項目にわたって全介助・部分介助・自立の度合いに応じて評価する。 
 

 
  

  
  
  
  
  
  

  

20

２．評価方法について

日日常常生生活活機機能能評評価価表表  

日常生活機能評価評価の手引きより抜粋（厚生労働省HPより） 

・評価票の記入にあたっては、下記の選択肢の判断基準等に従って実施すること。 

・評価は記録と観察に基づいて行い、推測は行わないこと。 

・義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態に基づいて

評価を行う。 

・評価時間帯のうちに状態が変わった場合には、自立度の低い方の状態をもとに評価を行うこと。 

・医師の指示によって、当該動作が制限されている場合には、「できない」又は「全介助」とする。こ

の場合、医師の指示に係る記録があること。 

・当該動作が制限されていない場合には、動作を促し、観察した結果を評価すること。動作の確認

をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「できる」又は「介助なし」とする。 

・日常生活機能評価に係る患者の状態については、担当の看護師、理学療法士等によって記録さ

れていること。 
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日日常常生生活活機機能能評評価価表表  

日常生活機能評価評価の手引きより抜粋（厚生労働省HPより） 

・評価票の記入にあたっては、下記の選択肢の判断基準等に従って実施すること。 

・評価は記録と観察に基づいて行い、推測は行わないこと。 

・義手・義足・コルセット等の装具を使用している場合には、装具を装着した後の状態に基づいて

評価を行う。 

・評価時間帯のうちに状態が変わった場合には、自立度の低い方の状態をもとに評価を行うこと。 

・医師の指示によって、当該動作が制限されている場合には、「できない」又は「全介助」とする。こ

の場合、医師の指示に係る記録があること。 

・当該動作が制限されていない場合には、動作を促し、観察した結果を評価すること。動作の確認

をしなかった場合には、通常、介助が必要な状態であっても「できる」又は「介助なし」とする。 

・日常生活機能評価に係る患者の状態については、担当の看護師、理学療法士等によって記録さ

れていること。 
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主介護者

担当ケアマ
ネージャー

生年月日 連絡先

要介護度

診断名

発症日

障害名

合併疾患

屋内

屋外

立ち上がり

立位保持

座位保持

食　　　事

入　　　浴

更　　　衣

外　　　出

自立　　　・　　　見守り　　　・　　　部分介助　　　・　　　全介助　　　・　　　不可能

自立　　　・　　　見守り　　　・　　　部分介助　　　・　　　全介助　　　・　　　不可能

自覚症状（　頭痛　・　めまい　・　不眠　・　倦怠感　・　食欲減退または増進　）

毎日の生活に充実感がない（　はい　・　いいえ　）

※現在のご本人の状況から、急性期・回復期でもっと取組んで欲しかった内容について記載

　（例：生活リハの中で、自宅での生活を視野に入れて食事動作等を取り入れていただきたい等）

６６ヶヶ月月後後のの維維持持期期状状況況連連絡絡票票
＊＊本本人人のの基基本本状状況況ににつついいてて（（該該当当箇箇所所にに○○印印をを記記入入））　　　　    パパススＩＩＤＤ  （（　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

連絡先 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

市　町　村　・　地域包括支援センター　・　居宅介護支援事業者（ケアマネージャー）

福祉用具　　・　　居宅療養管理指導　　・　　通所介護（デイサービス）　　　

　

通院回数（　　　　　回／　　　）　

電話

≪家族構成≫

氏　名 　　　　　　　   　　　　　　様（ 男 ・ 女 ）

＊＊現現在在のの本本人人のの状状況況ににつついいてて（（該該当当箇箇所所にに○○印印をを記記入入））

明・大・昭・平　　年　　月　　日生　（　　　歳）

利 用 中 の
サービス

急性期病院名
連絡先 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病院の相談員　・　病院のＰＴ　・　病院のＯＴ　・　病院のＳＴ　・　その他（　　　　　　　　　　）

連絡先 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自立　　・　　見守り　　・　　杖（１点杖・４点杖）　　・　　歩行器　　・　　車いす

自立　　・　　見守り　　・　　杖（１点杖・４点杖）　　・　　歩行器　　・　　車いす

自立　　　・　　　見守り　　　・　　　部分介助　　　・　　　全介助　　　・　　　不可能

現 在 の
生活場所

移　　　動

関係者

ケアマネジメント ・　訪問介護（ヘルパー）　・ 訪問入浴介護　・ 訪問看護　・　訪問リハ

通所リハビリテーション（デイケア）　・　ショートステイ

回復期病院名

かかりつけ医

■本人 ■家族

認知症症状

症状なし　　・　　生活に支障は来たさないが症状あり　　・　　生活に支障を来たす症状あり

本人・家族の
困りごと

急性期・回復
期へのお願い

(どちらかに○
印記入)

※詳細状況の記載：

うつ症状
（ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった （　はい　・　いいえ　）

（ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする（　 はい　・　いいえ　）

日中
自立　 ・　 見守り 　・ 　部分介助　 ・　 全介助　 ・ 　不可能　 ・ 　オムツ使用

リハビリパンツ使用 　・ 　ポータブルトイレ使用　・ 　尿器使用

自立 　・　 見守り　 ・ 　部分介助　 ・ 　全介助　 ・　 不可能　 ・　 オムツ使用

リハビリパンツ使用　 ・　 ポータブルトイレ使用 　・　 尿器使用
夜間

排      泄

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

自宅　・　介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）　・　介護老人保健施設　・　養護老人ホーム

軽費老人ホーム　・　グループホーム　・　有料老人ホーム　・　介護療養型医療施設

自立　　　・　　　つかまり立ち　　　・　　　介助での立位　　　・　　　不可能

自立  ・　背もたれのあるいすなら可能 ・ ふらつきがあるが何とか可能（見守り） ・　不可能

自立　・　見守り　・　部分介助　・　全介助　・　形態等（　　　　　　　　　　　　　）

自立　・　見守り　・　部分介助　・　全介助　・　不可能　・　入浴サービスを利用

35
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　　ＢＩ；Ｂａｒｔｈｅｌ　Ｉｎｄｅｘ                                                   
バーセルインデックス（Barthel index；機能的評価）  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    

点数 質　問　内　容 得点

１　食事 10 自立、自助具などの装着可、標準的時間内に食べ終える

5 部分介助（たとえば、おかずを切って細かくしてもらう）

0 全介助

２　車椅子から 15 自立、ブレーキ、フットレストの操作も含む（非行自立も含む）

ベッドへの移動 10 軽度の部分介助または監視を要する

5 座ることは可能であるがほぼ全介助

0 全介助または不可能

３　整容 5 自立（洗面、整髪、歯磨き、ひげ剃り）

0 部分介助または不可能

４　トイレ動作 10 自立（衣服の操作、後始末を含む、ポータブル便器などを使用している場合はその洗浄も含む）

5 部分介助、体を支える、衣服、後始末に介助を要する

0 全介助または不可能

５　入浴 5 自立

0 部分介助または不可能

６　歩行 15 45Ｍ以上の歩行、補装具（車椅子、歩行器は除く）の使用の有無は問わず

10 45Ｍ以上の介助歩行、歩行器の使用を含む

5 歩行不能の場合、車椅子にて45Ｍ以上の操作可能

0 上記以外

７　階段昇降 10 自立、手すりなどの使用の有無は問わない

5 介助または監視を要する

0 不能

８　着替え 10 自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

参考様式

着替 、 、 、装具 着

5 部分介助、標準的な時間内、半分以上は自分で行える

0 上記以外

９　排便ｺﾝﾄﾛｰﾙ 10 失禁なし、浣腸、坐薬の取り扱いも可能

5 ときに失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する者も含む 合計得点

0 上記以外

10　排尿ｺﾝﾄﾛｰﾙ 10 失禁なし、収尿器の取り扱いも可能

5 ときに失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む

0 上記以外 　　　　１００

【回復期：記載日　 　　　年　　　  月　  　　日　記載者（      　　　　　　　     　        ）    

　(氏名：　　　　　　  　　　　　　　　　)（代理者名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　ＡＤＬ（Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ of daily living；日常生活動作）の評価法の一つで、以下の表

【維持期：記載日　　　　 年 　 　　月　 　　 日　記載者（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　の通り、10項目にわたって全介助・部分介助・自立の度合いに応じて評価する。

患者・家族　同意有　　　 年　  　月　  　日
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