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約2-4週後�

約3-6ヶ月後�

約6ヶ月後-1年後�

在宅療養の準備

発症

入院

必要

地域連携診療計画書（Ver.2）�

　　　　　　　　　　　　　　　　　様







通所リハ（デイケア）

通所介護（デイサービス）

ヘルパーの利用

福祉用具のレンタル

維持期医療機関





回復期医療機関

ご本人





ご家族

医療機関

時期

訪問看護

訪問リハビリ

外来リハビリ



*この表は北多摩南部脳卒中ネットワーク研究会のパスから一部引用させて頂き作成しました。�







急性期医療機関

下記

のいずれかに

○

をつけてください

。

急性期用

回復期用

維持期用

かかりつけ

医用

介護施設

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ

ｹｱﾊｳｽ

介護老人福祉施設

介護保険申請

発症

転院

入院

退院

在宅

要介護認定

住宅改修

住宅改修

プランの

確認

身体障害者手帳申請

身体障害者手帳取得

障害年金

の

申請

若年者

の

生活訓練

・

職業訓練

の

相談

ケアマネージャー

の

決定

と

契約

機能回復訓練

日常生活活動訓練

補装具

の

検討

急性期治療

診療計画

全身状態

が

安定

し

、重篤

な

合併症

がない

。

かかりつけ

医（通院

または

在宅診療）

療養型

・

一般病院

福祉窓口

区市町村（介護保険担当）

区市町村（介護保険担当）

区

・

市町村（障害者福祉担当）

社会保険庁

または

区市町村

（社会保険）

（国民年金）

都

・

区

・

市町村障害者福祉担当

下記

の

診療計画

に

基

いて

、記載

された

診療情報

が

各地域連携施設間

で

共有

されます

。

この

診療情報

は

、

すべて

匿名化

されて

地域

における

脳卒中診療

の

向上

に

活用

させて

頂

く

場合

があり

ます

。

その

際

に

個人情報

が

公表

されることは

一切

ありません

。

私

は

、脳卒中地域連携診療計画書

の

説明

を

受

け

、使用

に

同意

します

。

説明

・

同意日

施設名

患者

・

家族氏名

説明者氏名
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				時期 ジキ

																								約2-4週後 ヤクシュウゴ												約3-6ヶ月後 ヤクカゲツゴ														約6ヶ月後-1年後 ヤクカゲツゴネンゴ

																																在宅療養の準備 ザイタクリョウヨウジュンビ

												発症 ハッショウ								入院 ニュウイン
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																																																						外来リハビリ ガイライ

				ご本人


ご家族 ホンニンカゾク

																																																						福祉用具のレンタル フクシヨウグ

																																																						ヘルパーの利用 リヨウ

																																																						通所リハ（デイケア）
通所介護（デイサービス） ツウショツウショカイゴ

																																																																																																		必要 ヒツヨウ
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急性期医療機関

下記のいずれかに○をつけてください。
急性期用　回復期用　維持期用　かかりつけ医用

介護施設
　ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ
　ｹｱﾊｳｽ
　介護老人福祉施設

介護保険申請

発症

転院

入院

退院

在宅

要介護認定

住宅改修

住宅改修プランの確認

身体障害者手帳申請

身体障害者手帳取得

障害年金の申請

若年者の
生活訓練・職業訓練の相談

ケアマネージャー
　　　　　の決定と契約

機能回復訓練
日常生活活動訓練
補装具の検討

急性期治療

診療計画
全身状態が安定し、重篤な合併症がない。

かかりつけ医（通院または在宅診療）

　　　　　　　　療養型・一般病院

福祉窓口

区市町村（介護保険担当）

区市町村（介護保険担当）

区・市町村（障害者福祉担当）

社会保険庁または区市町村
（社会保険）　　　（国民年金）

都・区・市町村障害者福祉担当

下記の診療計画に基いて、記載された診療情報が各地域連携施設間で共有されます。
この診療情報は、すべて匿名化されて地域における脳卒中診療の向上に活用させて頂く場合があります。その際に個人情報が公表されることは一切ありません。
私は、脳卒中地域連携診療計画書の説明を受け、使用に同意します。

説明・同意日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　        　

患者・家族氏名　　　　　　　　　　　　　　　　  　  　 説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　   　　　　
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