
記入日　令和　　年　　月　　日

　●障害に関する医療機関

病院名 診療科

主治医名 電話

診断名 初診日

診断名 初診日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

病院名 診療科

主治医名 電話

診断名 初診日

診断名 初診日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

主治医からの
注意事項

入院歴

主治医からの
注意事項

入院歴

３　医療機関の情報



　●その他のかかりつけ医療機関

病院名 診療科 電話 備考(主治医、受診内容）

　●訪問看護

事業所名 訪問頻度

処置等の内容

　●医療的ケア

てんかん発作 □　無　□　有（□　週1回以上　　□　月１回以上　　□　年1回以上）

発作の状況

最終発作日

年　　月　　日

アレルギー 　□　無　□　有（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

時間・量・種類

□　自分で判断して飲める　　□　声かけで飲める

□　手渡しで飲める　　　　　□　口元に運べば飲める

□　全介助　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

服薬補助具 □使用しない　　□使用する（　　　　　　　　　　）

特別な医療など

　□　点滴の管理　　□　中心静脈栄養　　　□　ストーマの処置　
　□　酸素療法　　　□　レスピレーター　　□　気管切開の処置
　□　疼痛の管理　　□　経管栄養（胃ろう）□　透析
　□　喀痰吸引処置（回数　　　  　回／日）　　　　□　間歇的導尿
　□　モニター測定 （血圧、心拍、酸素飽和度 等）　□　褥瘡の処置
　□　カテーテル （コンドームカテーテル、留置カテーテル 等）
　□　ネブライザー（吸入器）
　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

服　薬

配慮事項
(特別な対応)



　●リハビリの経過・補装具・日常生活用具

　□　作業療法士　　□　理学療法士　　□　言語聴覚士

□ 体位変換
支援
内容

□ 起き上がり
支援
内容

□ 座位保持
支援
内容

□ 移　　乗
支援
内容

□ 立ち上がり
支援
内容

□
両足での
　立位保持

支援
内容

□
片足での
　立位保持

支援
内容

□ 歩　　行
支援
内容

　 補 聴 器
　□　ポケット型　　□　耳かけ型　　　　　　□　FM補聴システム

　□　耳あな型　　　□　骨導式ポケット型　　□　骨導式メガネ型

　●その他の介助・医療・リハに関する配慮

リハビリの経過
（機能訓練の経過）

　起居動作

（支援が必要な場合
　チェックを入れて
　ください）

　立位・歩行

（支援が必要な場合
　チェックを入れて
　ください）

　補装具　　　
　日常生活用具

　□下肢装具　□車いす　□電動車いす　□歩行補助杖　□歩行器
　□座位保持装置　□座位保持いす（カーシート含む）
　□紙おむつ　□特殊マット　□入浴補助用具　□頭部保護帽
　□電子式たん吸引機　□携帯用会話補助装置
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

配慮事項



お薬手帳をコピーして入れてください


