
 様式１ 

 

紹介先医療機関等名 

担当医         科          殿 

平成  年  月  日 

紹介元介護医療院の所在地及び名称 

         電話番号 

医師氏名                印 

利用者又は入所者氏名 

利 用 者 又 は 入 所 者 住 所                                       

性別  男・女 

電話番号 

生年月日 明・大・昭・平  年  月  日（  歳） 職業 
 

傷病名（生活機能の低下の原因となった傷病名等） 

 

紹介目的 

 

既往歴及び家族歴 

 

症状経過、検査結果及び治療経過 

 

現在の処方 

 

要介護状態等区分 ： 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

（有効期限：  年  月  日 ～   年  月  日） 

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）：自立 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2 

認知症高齢者の日常生活自立度      ：自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M 
 

日常生活活動（ADL）の状況（該当するものに〇） 

移 動  自立 見守り 一部介助 全面介助 食 事  自立 見守り 一部介助 全面介助 

排 泄  自立 見守り 一部介助 全面介助 入 浴  自立 見守り 一部介助 全面介助 

着 替  自立 見守り 一部介助 全面介助 整 容  自立 見守り 一部介助 全面介助 
 

本人及び家族の要望 

 

現状の問題点・課題（今後予想されるリスク） 

 

備考 

 

備 考  １ . 必要が ある場合 は続紙 に記載 して添 付する こと。  

   ２ . 必要が ある場合 は画像 診断の フィル ム、検 査の記 録を添 付する こと。  
   ３ . 紹介 先 が保 険医 療 機 関 以外 で あ る場 合 は、 紹 介 先 医療 機 関 名等 の 欄に 紹 介 先 介護 保 険 施設 、 保険

薬 局 、 市 町 村 、 保 健 所 名 等を 記 入 す る こ と 。 か つ 、 利用者又は入所者住 所 及 び 電 話番 号 を 必 ず 記 入 す る

こ と。  



 

様式２ 

感染対策指導管理に係る内容 

 

施設内感染防止対策委員会 

開催回数 （       ）回／月 

参加メンバー ・ 

・ 

・ 

・ 

水 道 ・ 消 毒 液 の 設 置 

療養室数 （       ）室 

水道の設置療養室数（再掲） （       ）室 

消毒液の設置療養室数（再掲） （       ）室 

消毒液の種類〔成分名〕 

 ※ 成分ごとに記載のこと 

・                     （       ）室 

・                     （       ）室 

・                     （       ）室 

そ   の   他 

感染情報レポートの 

作成の有・無 

（有 ・ 無） 

※ 委員会の開催については、委員会の目的、構成メンバー、開催回数等を記載した院内感染防止対策委員会
設置要綱等を添付のこと。 
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様式３ 

褥瘡対策に関する診療計画書 

 
氏  名           殿  男  女  療養棟            計画作成日  ．  ． 
明・大・昭・平  年  月  日生（  歳） 記入担当者名      

                                            褥瘡発生日  ．   ．  

褥瘡の有無 
1. 現在 なし あり（仙骨部、坐骨部、尾骨部、腸骨部、大転子部、踵部）

2. 過去 なし あり（仙骨部、坐骨部、尾骨部、腸骨部、大転子部、踵部）
 

危
険
因
子
の
評
価 

日常生活自立度 J（1．2） A（1．2） B（1．2） C（1．2） 対  処 

・基本的動作能力（ベッド上 自力体位変換） 
（イス上 坐位姿勢の保持、除圧） 

できる  できない 
できる  できない 

「あり」もしくは「で
きない」が１つ以上
の場合、看護計画を
立案し実施する 

・病的骨突出 なし  あり 

・関節拘縮 なし  あり 

・栄養状態低下 なし  あり 

・皮膚湿潤（多汗、尿失禁、便失禁） なし  あり 

・浮腫（局所以外の部位） なし  あり 

褥 

瘡 

の 

状 

態 

の 

評 
価 

深さ 

（0）なし （1）持続 
す る 発
赤 

（2）真皮
ま で の
損傷 

（3）皮下
組 織 ま
で の 損
傷 

（4）皮下
組 織 を
越 え る
損傷 

（5）間接腔、体腔に
いたる損傷または、
深さ判定不能の場
合 

滲出液 
（0）なし （1）少量：毎日の

交換を要
しない 

（2）中等量：１日
１回の
交換 

（3）多量：１日２
回 以 上
の交換 

大きさ（㎠） 
長径×長径に直行する最大径 

（0）皮膚
損傷な
し 

（1）４
未満 

（2）４
以 上
16 未
満 

（3）16
以 上
36 未
満 

（4）36
以 上
64 未
満 

（5）64
以 上
100 未
満 

（6）100
以上 

炎症・感染 

（0）局所の炎
症徴候なし 

（1）局所の炎症徴
候あり（創周辺の
発赤、腫脹、熱感、
疼痛） 

（2）局所の明ら
かな感染徴候
あり（炎症徴
候、膿、悪臭） 

（3）全身的影
響あり（発熱
など） 

肉芽形成 
良性肉芽が占める割合 

（0）創閉鎖
又は創が
浅い為評
価不可能 

（1）創面
の 90％
以上を
占める 

（2）創面の
50 ％ 以 上
90 ％ 未 満
を占める 

（3）創面
の 10％以
上 50％未
満を占め
る 

（4）創面
の 10％
未満を
占める 

（5）全く
形成さ
れてい
ない 

壊死組織 
（0）な
し 

（1）柔らかい壊死組織あ
り 

（2）硬く厚い密着した壊死組織
あり 

ポケット（㎠） 
（ポケットの長径×長径に直
行する最大径）－潰瘍面積 

（0）なし（1）4 未
満 

（2）4 以上 16 未
満 

（3）16 以上 36 未
満 

（4）36 以
上 

 

看
護
計
画 

留 意 す る 項 目 計 画 の 内 容 

圧迫、ズレ力の排除 
（体位変換、体圧分散寝具、頭部
挙上方法、車椅子姿勢保持等） 

ベッド上  

イス上  

スキンケア  

栄養状態改善  

リハビリテーション  

（記録上の注意） 

１ 日常生活自立度の判定に当たっては「障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準」の活用について」（平成 3 年 11 月 18 日 

厚生省大臣官房老人保険福祉部長通知 老健第 102-2 号）を参照のこと。 

２ 日常生活自立度が J1～A2 である利用者又は入所者については、当該計画書の作成を要しないものであること。 
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様式４ 

入 所  診  療  計  画  書  

 （利用者又は入所者氏名）           殿  

平成  年   月   日  

療 養 棟 （ 療 養 室 ）  

主 治 医 以 外 の 担 当 者 名  

病 名 

（ 他 に 考 え 得 る 病 名 ） 

 

症 状 

治 療 に よ り 改 善 す べ き 点 等 

 

全 身 状 態 の 評 価 

（ A D L の 評 価 を 含 む ） 

 

治 療 計 画 

（定期的検査、日常生活機能の保

持・回復、入所治療の目標等を含む） 

 

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン の 計 画 

（ 目 標 を 含 む ） 

 

栄 養 摂 取 に 関 す る 計 画  

感染症、皮膚潰瘍等の皮膚疾患に関

する対策 

（ 予 防 対 策 を 含 む ） 

 

そ の 他 

・看護計画 

・退所に向けた支援計画 

・入所期間の見込み等 

 

注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後、状態の変化等に応じて変わり得るものである。  

（主治医氏名）          印  

（本人・家族）            
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様式５ 

重症皮膚潰瘍管理指導の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 標榜診療科 

 

２  重症皮膚潰瘍管理を担当する医師の氏名 

 

（記入上の注意） 
「１」の標榜診療科は、皮膚科又は形成外科のいずれかであること。 
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様式６ 

薬剤管理指導の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１  医薬品情報管理室等 

場   所 設 備 の 目 録 面     積 定員数 

  
平方メートル 人 

業

務

内

容 

医薬品情報管理業務マニュアルの作成（予定を含む） 有 ・ 無 

 

 

２  投薬・指導記録 

作 成 時 期 保  管  場  所 

 

 

 

３  投薬管理状況 

 

 

４  服薬指導 

服薬指導方法 

服薬指導マニュアルの作成 

（予定を含む） 
有 ・ 無 

 

 
（ 記入上 の注意 ）  

 「３ 」に ついて は、院 内に おける 内用薬 、注 射薬 、外 用薬の 投薬行 為全般 につい て、どのよ うな管 理方法を
行 ってい るか簡 略に記 入する こと。  
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様式７ 
〔     〕に勤務する従事者の名簿 

 

No. 職種 氏   名  勤  務  の  態  様  勤  務  時  間  備   考  

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

   {
常  勤

非常勤 {
専  従

非専従   

〔 記入上 の注意 〕  
１  〔   〕に は、当 該届出 の施設 基準の 名称を 記入す ること 。  
２  療養 棟（看 護単位 ）・治 療室ご と、職 種ごと に区分 して記 入する こと。  

３  職種 の欄に は、医 師、看 護師又 は准看 護師等 と記入 するこ と。  
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様式８ 
理学療法、作業療法又は言語聴覚療法の施設基準に係る届出書添付書類 

 

届  出  区  分 
（該当するものに〇） 

（ ）理学療法Ⅰ 

（ ）理学療法Ⅱ 

（ ）作業療法 

（ ）言語聴覚療法 

従 
 

事 
 

者 
 

数 

医    師 
常 

勤 

専 任 名 非
常
勤 

専 任 名 

非専任 名 非専任 名 

理 学 療 法 士 
常 

勤 

専 従 名 非
常
勤 

専 従 名 

非専従 名 非専従 名 

作 業 療 法 士 
常 

勤 

専 従 名 非
常
勤 

専 従 名 

非専従 名 非専従 名 

言 語 聴 覚 士 
常 

勤 

専 従 名 非
常
勤 

専 従 名 

非専従 名 非専従 名 

経験を有する 
従  事  者 

常 

勤 

専 従 名 非
常
勤 

専 従 名 

非専従 名 非専従 名 

専用施設の面積 

理学療法 平方メートル 

作業療法 平方メートル 

言語聴覚療法 平方メートル 

当該理学療法・作業療法・言語聴覚療法を行うための器械・器具の一覧 

 

言語聴覚療法の専用の個別療法室が複数ある場合については、最も広い部屋の面積を記入のこと。 
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様式９ 
精神科作業療法の施設基準に係る届出書添付書類 

 

当該療法に従事する
作業療法士 

常 

勤 

専 従 名 非
常
勤 

専 従 名 

非専従 名 非専従 名 

専 用 施 設 の 面 積 平方メートル 

当該療法を行うために必要な専用の器械・器具の一覧 

手   工   芸  

木     工  

印     刷  

日 常 生 活 動 作  

農 耕 又 は 園 芸  

 


