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はじめに

お願いをすることにしておりますので、ご協力いただきますようよろしくお願いします。

また、この「手引書」及び「パスの様式」等については、事務局である「大分県北部

保健所」のホームページ（http://www.pref.oita.jp/site/12089-hokubuhc-sub/）から

ダウンロードできるようになっておりますので、ご利用ください。

療計画書（患者さま用シート）、③北部圏域脳卒中地域連携用紙Ａ１・Ａ２（急性期→

中間期・維持期連携先）、④北部圏域脳卒中地域連携用紙Ｂ１・Ｂ２（中間期→連携先）

⑤維持期情報シートＣ１（維持期→急性期・中間期）、維持期で再発した場合の「診療

情報提供書（Ｃ２）」で構成されております。

急性期・中間期施設から、維持期に連携する際には、依頼の文書を添付して、施設ま

たは、かかりつけ医及びケアマネジャーへ情報の提供と、維持期情報シートの記載等の

当協議会では、平成２２年４月から、この「北部圏域脳卒中地域連携パス」の本格運

用を開始することとなりました。

患者さま中心の医療、地域医療連携推進のため、できるだけ多くの脳卒中の患者さま

のご紹介に、この地域連携パスを使用していただきたいと考えております。

関係者の皆様方のご協力をよろしくお願い申し上げます。

このパスは、①大分県北部圏域脳卒中地域連携パス説明書（患者さま同意書）、②診

携のあり方等について検討を行い、今回の「手引書」の修正版の発行となったものであ

ります。

このパスは、急性期から維持期までの円滑な連携により、脳卒中の患者さまが安心し

て日常生活に復帰できることを目的としており、この連携パスを通じ、患者さまと各医

療機関そして介護施設等が協力することで、当地域の脳卒中疾患診療の質の向上につな

がるものと信じております。

大分県北部圏域では、平成２０年７月、「北部圏域脳卒中地域連携協議会」を設立し、

作業部会で６回の検討を重ね、「大分県北部圏域脳卒中地域連携パス」の試案を作成し

ました。

平成２１年４月から、このパスを試行し、平成２１年１２月末現在で、１５７件のパ

スが試行されております。

この試行事例を基に、平成２１年度に事例検討会を２回開催し、パス様式の改善や連
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【目的】
関係者の円滑な連携によって、利用者が安心して日常生活に
復帰できる

地域連携パス
患者・家族の「ＱＯＬ」を地域でサポート
する体制作りのツール

大分県北部圏域 脳卒中地域連携パスの基本となる考え方

１

復帰できる

・利用者の意識啓発 機能に応じたサービス
・関係者の認識共有 提供、質の向上

◆サービス提供者が地域の資源を有効活用し、適時・適切な保健
医療・福祉（介護）サービスを提供できる

◆利用者自身が自分の状況を理解し、提供されるサービスの
必要性や適切性を確認できる

１



２

症状が安定

大分県北部圏域 脳卒中地域連携パスの流れ

急性期

（１～２ヶ月間）

中間期

（１～６ヶ月間）
維持期

・生活の安定化と継続

・QOLの向上

・再発予防

・基礎疾患の治療

・救命治療

・障害の改善

・悪化予防

・廃用症候群予防

・合併症の予防

・障害の改善

・ADLの自立

・在宅復帰支援

・再発予防

・基礎疾患の治療

要介護５レベル

要介護1・2レベル

要支援1・2レベル

※表示している期間については、あくまで一般的な目安です。

要介護3・4
レベル

急性期

（１～２ヶ月間）

独歩（杖無）

独歩（杖有）

介助歩行（見守り）

介助歩行（支持）

立位保持

独立座位

もたれ座位

寝たきり

中間期

（１～６ヶ月間）

短期リハコース

１～２ヶ月

中期リハコース

２～３ヶ月

長期リハコース

３～６ヶ月

中期ケアコース

２～３ヶ月

長期ケアコース

３～６ヶ月自立度Ｂ２ Ｃランク

日常生活機能評価 10点以上

自立度Ａ２ Ｂ１ランク

日常生活機能評価 ４～９点

自立度Ａ１ランク

維持期

・生活の安定化と継続

・QOLの向上

・再発予防

・基礎疾患の治療

・救命治療

・障害の改善

・悪化予防

・廃用症候群予防

・合併症の予防

・障害の改善

・ADLの自立

・在宅復帰支援

・再発予防

・基礎疾患の治療

短期ケアコース



（１）大分県北部圏域 脳卒中地域連携パス（以下、「連携パス」という）は、患者さまの

疾病の回復過程に応じて急性期・中間期・維持期に於ける治療・療養が切れ目なく

進んでいくために、医療関係者の情報共有のツールとして活用し、地域で患者・家族

のＱＯＬをサポートできることを目的とする。

（２）連携パスの目的を達成するために、急性期・中間期・維持期の連携機関が、互いの特

性を理解し、信頼関係の構築に努める。

（３）患者満足につながるように、ケアカンファレンス・研修会など情報交換の場と方法の

工夫でサポート体制を構築する。

（４）情報シートは、記入する各関係者の負担を出来るだけ少なくし、受け入れる側に必要

で知りたい情報の内容となることを目指す。

（５）患者さま用シートは、連携パスを使用される患者さまの各時期の達成目標・治療・療養

の内容が、ご家族や患者さまにもわかり易いオーバービュー（急性期から維持期までが

一覧で見えるシート）にて作成する。

脳卒中地域連携パスの基本となる考え方

脳卒中地域連携パスの流れ

３

（１）急性期・・・１～２ヶ月間を目標に症状の安定を目指す

①救命治療②障害の改善③悪化予防④廃用症候群予防⑤合併症予防

などに努め早期に症状安定を目指し、患者さまの症状に応じて中間期

または維持期へ連携する。

★リハビリ ・短期リハコース（２～３週間）

・中期リハコース（１ヶ月）

・長期リハコース（１～２ヶ月）

（２）中間期・・・１～６ヶ月間を目標に障害の改善を目指す

①障害の改善②ＡＤＬの自立③在宅復帰支援④再発予防⑤基礎疾患の治療などに

努め、機能回復の到達目標を達成し維持期へ連携する。

★リハビリ ・短期リハコース（１～２ヶ月）

・中期リハコース（２～３ヶ月）

・長期リハコース（３～６ヶ月）

（３）維持期

①生活の安定化と継続②ＱＯＬの向上③再発予防④基礎疾患の治療などに

努める。 再発または脳卒中発生された場合は、急性期へ連携する。

★ケア ・短期ケアコース

・中期ケアコース（２～３ヶ月）・中期ケアコース（２～３ヶ月）

・長期ケアコース（３～６ヶ月）

３



大分県北部圏域脳卒中地域連携パスの運用

事

務

① ② ③

(原本）

急性期

①患者さま同意書

②診療計画書

③急性期情報シート

１部コピー

して保存する

中間期

①患者さま同意書

②診療計画書

③急性期情報シート

④中間期情報シート

１部コピー

して保存する

⑤、診療情報

提供書（原本）

④
の
み

（
コ
ピ
ー
）

④ の み

（コピー）

４

※急性期または、中間期の施設から

直接コピーを提供する

局

⑤
の
み

（
コ
ピ
ー
）

① ② ③

(原本）

居宅介護支援事業所

地域包括支援センター

（ケアマネジャー ）

① ②

③ ④

（原本）

⑤
の
み

（
コ
ピ
ー
）

維持期

①患者さま同意書

②診療計画書

③急性期情報シート

④中間期情報シート

⑤維持期情報シート

原本を保存する

急性期

①患者さま同意書

②診療計画書

③急性期情報シート

１部コピー

して保存する

中間期

①患者さま同意書

②診療計画書

③急性期情報シート

④中間期情報シート

１部コピー

して保存する

⑤、診療情報

提供書（原本）

①②③

（原本）

⑤維持期情報

３ヶ月後

６ヶ月後

１２ヶ月後

※歯科等への情報提供

必要に応じ、各機関から

情報シート（コピー）を

提供する

④
の
み

（
コ
ピ
ー
）

④ の み

（コピー）

４



①患者さま同意書 地域連携パスの使用が決定したら

②診療計画書

患者さま用シート １．①②のシートを２部ずつ作成し、１部は、

患者さま用、１部を連携シートとして使

用する。

（「連携シート」とは、各機関が、情報共

有するためにやりとりするシート）

２．転院時及び退院時は、①②③の原本及びその他

資料を転院先又はかかりつけ医へ提供する。

①患者さま同意書 （直接、維持期への連携となる場合は、コピー

②診療計画書・患者 をケアマネジャーに提供する。）

さま用シート ３．転院時及び退院時は、①②③を２部コピー

③急性期情報シート し、１部事務局へ１部はカルテへ保管する。

その他 ４．Ａ～Ｄは必要に応じて、転院先等の要望

Ａ．診療情報提供書 などを配慮し提供する。

Ｂ．サマリー （Ｃを添付した場合は、事務局へもコピーを

１部送付してください。）

Ｄ．検査結果のコピー

など １．②のシートの中間期欄の診療計画を□に

レ印でチェックする。

①②③の原本を受け

取る ２．①②③をコピーしカルテに保管する。

大分県北部圏域 脳卒中地域連携パスの運用手順

【必要シート】 【内 容】

急

性

期

転院・退院
の検討

Ｃ．リハビリ総合実施計画書

転院・退院
の決定

退院日の
決定

使用決定時
説明と同意

入院決定時
説明と同意

退院 転院

５

３．①②③の原本は連携シートとして使用する。

４．転院時及び退院時①②③④の原本及びその他

資料を転院先又はかかりつけ医へ提供する。

（原本を１部コピーし、ケアマネジャーに提供

④中間期情報シート する。）

その他 ５．④を３部コピーし、１部事務局へ、１部

Ａ．診療情報提供書 急性期病院へ、１部はカルテへ保管する。

Ｂ．サマリー ６．Ａ～Ｄは必要に応じて、転院先の要望

などを配慮し提供する。

Ｄ．検査結果のコピー （Ｃを添付した場合は、事務局へもコピーを

など １部送付してください。）

１．②のシートの維持期欄の診療計画を□に

レ印でチェックする。

①②③④の原本を受け

取る ２．①②③④の原本及びその他資料はカルテへ

保管する。

３．⑤に３ヶ月後の評価を記入し、コピーを

⑤維持期情報シート 急性期病院、中間期病院、事務局へ送付する。

４．⑤に６ヶ月後の評価を記入し、コピーを

※評価者 急性期病院、中間期病院、事務局へ送付する。

主治医及び

ケアマネジャー ５．１２ヶ月後（終了時）⑤の原本は維持期
カルテに保管し、⑤を３部コピーし、１
部急性期病院へ、１部中間期病院へ、１

中

間

期

維

持

期

転院退院

在宅
（かかりつけ医）

Ｃ．リハビリ総合実施計画書

説明と同意

退院後の
検討

転院先の
決定

退院日の
決定

部急性期病院へ、１部中間期病院へ、１
部事務局へ提供する。

５



★当初は、脳卒中地域連携パスの適用基準・除外基準は定めず、医師の判断でお願い致します。

出来るだけ多くのパスの使用をお願い致します。

使用する経過の中で適宜、評価・改善の提案をお願い致します。

パス説明書（患者さま同意書） ①パスの適用が決定したらまず説明と同意を得てください。（医師）
診療計画及び患者さま用シート ②患者さま用シートで、急性期から維持期の流れと各時期の目標

（退院基準）を説明ご理解いただく（医師・看護師・リハビリなど）
★詳細な説明が必要な場合は、各病院・各施設内の

パス等を使用してください。
③患者さま用・診療計画書シートに必要な治療・看護/介護

・リハビリなど項目の□にレ印でチェックしてください。
④シートに記入できない情報があれば、自院の診療情報提供書等を

追加してください。

急性期情報シート ①急性期・中間期の医師、歯科医師、看護師、セラピスト、薬剤師

中間期情報シート ソーシャルワーカーが記入することを想定しています。

②医療情報・看護情報・リハビリ情報は急性期、中間期の最終情報の

評価を記入してください。

③薬剤情報は、退院時処方の内容を記入してください。

④検査情報で詳細な情報が必要な場合は、検査結果のコピーなど

各病院でご検討お願い致します。

⑤【意識（ＪＣＳ）】は、参考資料（Ｐ８）で確認し、該当する

□にレ印を記入してください。

（１）脳卒中連携パス（急性期・中間期）の記載について

６

□にレ印を記入してください。

⑥【特別な医療】の項目は、引き続き医療的処置が必要なものにチェ

ックをし、使用しているチューブや最終交換日を記入してください。

□経胃瘻栄養の項目は、交換日を記入してください。

□酸素吸入は種類（経鼻カニューラ・マスクなど）と流量を記入し

てください。

□間歇導尿は導尿の間隔や最終の時間を記入してください。

⑦Ｎｓ記入欄の【食事内容】の□嚥下食の形態は、「ソフト食・きざ

み・ミキサーゼリー・とろみ」等で記入してください。

⑧Ｎｓ記入欄の【看護必要度】【日常生活機能評価】【日常生活自立

度→寝たきり度・認知症】は、参考資料（Ｐ８～Ｐ10）で確認し、

得点の記入及び該当する□にレ印を記入してください。

⑨・ リハビリ欄は、「リハビリテーション総合実施計画書」の添付

がない場合、該当する□にレ印を記入してください。

・【嚥下障害】は、参考資料（Ｐ11）で確認し、該当する□にレ印

を記入してください。

・【入院中のリハの経過】は、計画書の添付がある場合でも、記入

してください。

⑩中間期情報の【ＢＩ・ＦＩＭ】の項目は、参考資料（Ｐ13～14）で

それぞれの総点数を記入してください。（わかる範囲で結構です。）

⑪ソーシャルワーカー記入欄の【本人の希望】【家族の希望】は、退

院時の内容をそのまま記入してください。医療者側からみて不可能

な希望でも、できるだけそのままの言葉で記入してください。

・ビスホスホネート製剤
は、重大な副作用に顎
骨骨壊死・顎骨骨髄炎
があらわれる事があり
ます。十分な観察と、
服用の有無を必ず

※薬剤についての歯科
医師からのお願い

⑫起こりうる症状（低血糖発作、てんかん発作等）や合併症、障害者

手帳などが有る場合は、特記事項欄に記入してください。

服用の有無を必ず
チェックしてください。

６



説明と同意 ①患者さま用シートで維持期の流れと目標などの説明し、患者さま、

・診療計画 ご家族のご理解を得る。

・介護計画 ★詳細な説明が必要な場合は、各病院・各施設内の

・その他 パス等を使用してください。

②患者さま用・診療計画書シートに必要な治療・看護/介護

・リハビリなど項目の□にレ印でチェックしてください。

③維持期シートで不足する情報は、急性期・中間期シートで確認してください。

維持期情報シート ①【概ね３ヶ月後】･【概ね６ヶ月後】･【概ね１２ヶ月後】毎に評価をお願い

します。

各項目では、該当するものにチェックしてください。判定不能であれば、

空欄で結構です。

②【評価時点の状況】・・・・有の場合は□にレ印を記入してください。

★麻痺→有りの場合は、（ ）内に部位を記入してください。

★その他→有りの場合は、（ ）内に内容を記入してください。

③【治療を要する疾患】・・・該当する疾患の□にレ印を記入してください。

★その他→表記されている疾患以外は（ ）内に内容を記入してください。

④【口腔の状態】欄

（２）脳卒中連携パス（維持期）の記載について

７

④【口腔の状態】欄

★くいしばり→単に、出来るか出来ないかで判断してください。

★口腔ケア→有りの場合は、回数を記入してください。

⑤【歯牙の状況】

【食事機能】

【食物形態】

【内服薬】

【居宅系サービス】

⑥【摂食】

【移動動作】

【排泄動作】

【言語障害】

⑦【寝たきり度】

【認知症】

⑧【要介護度】・・・介護保険の要介護度を記入してください。

⑨【備考】・・・本人・家族の希望や再発予防に取り組んでいる内容、その他

重要と思われることを記入してください。

診療情報提供書

（維持期→急性期） ・診療情報提供書（維持期→急性期）は再発時などにご利用ください

欄は、評価項目の□にレ印を記入してください。

欄は、判定基準の参考資料の「ＡＤＬの判定基準」（Ｐ11
～12）を参考にして、評価項目の□にレ印を記入してくだ
さい。

欄は、判定基準の参考資料の「寝たきり度」及び「認知症
高齢者の日常生活自立度」（Ｐ10）を参考にして、評価項
目の□にレ印を記入してください。

７



【判定基準の参考資料】（１）

Ⅰ 覚醒している（１桁の点数で表現）

0 意識鮮明

1（Ⅰ－１） 見当識は保たれているが意識清明ではない

2（Ⅰ－２） 見当識障害がある

3（Ⅰ－３） 自分の名前・生年月日が言えない

Ⅱ 刺激に応じて一時的に覚醒する（２桁の点数で表現）

10（Ⅱ－１） 普通の呼びかけで開眼する

20（Ⅱ－２） 大声で呼びかけたり、強く揺するなどで開眼する

30（Ⅱ－３） 痛み刺激を加えつつ、呼びかけを続けるとかろうじて開眼する

Ⅲ 刺激しても開眼しない（３桁の点数で表現）

100（Ⅲ－１） 痛みに対して払いのけるなどの動作をする

200（Ⅲ－２） 痛み刺激で手足を動かしたり、顔をしかめたりする

300（Ⅲ－３） 痛み刺激に対して全く反応しない

★Ｒ（不穏）・Ｉ（糞便失禁）・Ａ（自発性喪失）などの付加情報をつけて

【ＪＣＳ２００－Ｒ】などと表現する

（配点）

０点 １点 ２点

なし あり

０～４回 ５回以上

なし あり

なし あり

なし あり

なし あり

なし あり

なし あり

なし あり

Ａ得点

JCS(Japan Coma ScaIe)
※意識レベルの評価として覚醒の程度を９段階で表し、数値が大きいほど意識障害が重いことを示す

一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票

Ａ モニタリング及び処置等

１ 創傷処置

８ 輸血や血液製剤の使用

専門的な治療・処置
（①抗悪性腫瘍剤の使用、②麻薬注射薬の使用、

９ ③放射線治療、④免疫抑制剤の使用、
⑤昇圧剤の使用、⑥抗不整脈剤の使用、
⑦ドレナージの管理）

２ 血圧測定

３ 時間尿測定

４ 呼吸ケア

５ 点滴ライン同時３本以上

６ 心電図モニター

７ シリンジポンプの使用

８



０点 １点 ２点

できる
何かにつかまれば

できる できない

できる できない

できる
支えがあれば

できる できない

できる
見守り・

一部介助が必要 できない

できる できない

介助なし 一部介助 全介助

介助なし 一部介助 全介助

Ｂ得点

０点 ２点

床上安静の指示 なし

どちらか手を胸まで持ち

上げられる

寝返り できる 何かにつかまればできる できない

起きあがり できる できない

座位 できる 支えがあればできる できない

移乗 できる 見守り・一部介助が必要 できない

自力歩行 補助を要する移動

つかまり歩き （搬送を含む）

口腔清潔 できる できない

診療・療養上の指示が通じる はい いいえ

衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

できる時とできない時

がある

食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

危険行動への対応 ない ある

一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票

日常生活機能評価
※得点は０～１９点 ※得点が高いほど、生活自立度が低い

患者の状況
得 点

１点

15 食事摂取

16 衣服の着脱

あり

できる できない

移動方法

他者への意思の伝達 できる できない

Ｂ 患者の状況等

10 寝返り

11 起き上がり

12 座位保持

13 移乗

14 口腔清潔

９



【判定基準の参考資料】（２）

何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する。

１．交通機関等を利用して外出する

２．隣近所へなら外出する

屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない。

１．介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する

２．外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている

座位を保つことができる。

１．車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う

２．介助により車いすに移乗する

一日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する。

１．自力で寝返りをうつ

２．自力では寝返りもうてない

ﾗﾝｸ

何らかの認知症を有するが、日常生活は

家庭内及び社会的にほぼ自立している。

日常生活に支障を来たすような症状・行動

や意思疎通の困難さが多少見られても、誰

かが注意していれば自立できる。

家庭外で上記Ⅱの状態がみられる。 たびたび道に迷うとか、買物や事務、金銭

管理等それまでできたことにミスが目立つ等

家庭内でも上記Ⅱの状態がみられる。 服薬管理ができない、電話の応対や訪問者

との対応等一人で留守番ができない等

日常生活に支障を来たすような症状・行動

や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要

とする。

日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。

Ⅲb 夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 ランクⅢaに同じ

日常生活に支障を来たすような症状・行動

や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に ランクⅢに同じ

介護を必要とする。

著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神

身体疾患が見られ、専門医療を必要とする。 症状や精神症状に起因する問題行動が継続

する状態等

見られる症状・行動の例

Ⅱa

ランクＢ

Ⅱb

火の不始末、不潔行為、性的異常行為等

Ⅲ

拾い集める、徘徊、失禁、大声、奇声をあげる、

屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主体であるが、

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）

生活自立 ランクＪ

準寝たき
り

ランクＡ

寝たきり

Ｍ

ランクＣ

認知症高齢者の日常生活自立度

判 断 基 準

Ⅰ

着替え、食事、排便、排尿が上手にできない、

時間がかかる。やたらに物を口に入れる、物を

Ⅳ

Ⅲa

Ⅱ

１０



【判定基準の参考資料】（３）

ａ ギャッジ座位 ベット上でギャッジアップにて座位がとれるようになった状態

ｂ 起き上がり つかまってでも自分で起き上がりができるようになった状態

ｃ 端座位 ベットの端で座位がとれる状態。手すりにつかまっても良い

ｄ 車椅子移乗 手すりを使用してでも、車椅子への移乗が可能な状態

自力で駆動できる状態。空間無視や認知症などで危険を伴うために

見守りが必要な場合は不可とし、【見守り】とする

ｆ 起立～立位 自力で立ち上がり、立位保持ができる状態

ｇ 歩行器歩行 補助具（短下肢装具など）をしていても良い

ｈ 杖歩行 補助具（短下肢装具など）をしていても良い

ｉ 独歩 杖無しで歩行が可能。補助具（短下肢装具など）をしていても良い

ｊ 階段昇降 手すりを使用しての階段昇降ができれば可

杖無しでの屋外歩行が可能。補助具（短下肢装具など）をして

いても良い

ｌ 車の運転 自力で車の運転席に座れ、自力で運転が可能な状態

ギャッジ座位、起き上がり、端座位が出来るが、車椅子移乗は自力

では出来ない状態で、ベットでの寝たきりが多い

ｂ 車椅子 車椅子移乗が出来、車椅子を自力で駆動出来る状態

杖あるいは歩行器を使って歩くことが出来る状態で補助具

（短下肢装具など）をしていても良い

ｄ 独歩 杖無しで歩行が可能。補助具（短下肢装具など）をしていても良い

ａ 全介助 尿意なく、留置カテーテルやおむつを使用している

ｂ 要介助 パンツやズボンを下げて、便器に座る等に介助が必要

ｃ 見守り 転倒や失禁の危険性があり、排泄動作に見守りが必要

ｄ 自立 手すりを使用していても、すべて自立している

ａ 経管栄養 経口摂取が困難で経管での栄養摂取をしている状態

ｂ 要介助 経口摂取は可能であるが、介助を必要とする状態

ｃ 見守り 経口摂取は可能であるが、声かけや見守りが必要な状態

ｄ 自立 自力で摂食が可能

・嚥下困難または不能、嚥下訓練適応なし

・基礎的嚥下訓練だけの適応あり

・条件が整えば誤嚥は減り、摂食訓練が可能

・楽しみとしての摂食は可能

・一部（１～２食）経口摂取

・３食経口摂取＋補助栄養

・嚥下食で３食とも経口摂取

・特別に嚥下しにくい食品を除き、３食経口摂取

・常食の経口摂取可能、臨床的観察と指導を要する

・正常の摂食嚥下能力

軽

車椅子駆動

ｋ 屋外歩行

ａ 寝たきり

ｃ

ｅ

ｂ

ｃ

ＡＤＬの判定基準 Ｎｏ．１

重

中

杖・歩行器歩行

移
動
能
力

排
泄

摂
食

移
動
動
作

嚥
下
障
害

ａ
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限られた言葉

のみ

簡単な内容

（要配慮）

ｃ 簡単な内容 基本的要求など簡単な内容の理解が可能

ｄ 複雑な内容 日常生活で必要な言語の理解が可能

限られた言葉

のみ

簡単な内容

（要配慮）

ｃ 簡単な内容 基本的要求など簡単な内容の表出が可能

ｄ 複雑な内容 日常生活で必要な言語の表出が可能

ａ 家族との交流 会話などの交流が家族のみに限られている

ｂ 医療者との交流 看護師・リハビリスタッフなどとの交流可能な状態

ｃ 他患者との交流 他の患者との交流が見られる状態

患者本人から患者同士の交流の機会を作ったり、病棟内のゲーム

などに積極的に参加する状態

ａ 精神の安定 不穏や夜間せん妄がない状態

障害への悲観的な態度から立ち直りつつある状態で、家族や周囲の

人のことも考えられる状態

ｃ 問題解決が可 退院後の問題解決に積極的に取り組むことができる

在宅での生活・就労などに自信を持てる状態。障害の受け入れが

出来ている

ａ

ｂ

全く困難か、挨拶などの限られた言葉のみ表出可能

簡単な内容の表出が介助や配慮があれば可能

周囲への関心

生活への自信

ｄ 交流を企画

ｂ

言
語
理
解

ＡＤＬの判定基準 Ｎｏ．２

社
会
的
交
流

患
者
心
理

ａ 全く困難か、挨拶などの限られた言葉のみ理解可能

ｂ 簡単な内容の理解が介助や配慮があれば可能

言
語
表
出

ｄ
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【判定基準の参考資料】（４）

※代表的な評価法である。１００点満点だからといって独居可能なわけではない

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

１５：自立、ブレーキ、フットサポートの操作も含む（歩行自立も含む）

２．車椅子からベット １０：軽度の部分介助または、監視を要する

への移乗 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

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

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：自立

０：部分介助または、不可能

１５：４５ｍ以上の歩行、補助具（車椅子、歩行器は除く）の使用の

有無は問わない

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

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

１０：自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む

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

１０：失禁なし、座薬、浣腸の使用は自分で可能

５：時に失禁あり、浣腸、座薬使用に介助を要する者も含む

０：上記以外

１０：失禁なし、尿器の取り扱いも自分で可能

５：時に失禁あり、尿器の取り扱いに介助を要する者も含む

０：上記以外

６．歩行

７．階段昇降

８．着替え

９．排便コントロール

10．排尿コントロール

ＢＩ（バーサル・インデックス）機能評価

１．食事

３．整容

４．トイレ動作

５．入浴

１３



【判定基準の参考資料】（５）

７：自立 ＦＩＭ １点＝介護時間１．６分

６：修正自立 ＦＩＭ 110点＝介護時間０分

部分介助 ５：監視

４：最小介助 ■運動項目 １３～９１点

３：中等度介助 認知項目 ５～３５点

２：最大介助 総合項目 １８～１２６点

１：全介助

Ａ 食事（箸・スプーン） １～７

Ｂ 整容 １～７

Ｃ 清拭 １～７

Ｄ 更衣（上半身） １～７

Ｅ 更衣（下半身） １～７

Ｆ トイレ １～７

Ｇ 排尿コントロール １～７

Ｈ 排便コントロール １～７

Ｉ ベット・椅子・車椅子 １～７

Ｊ トイレ １～７

Ｋ 浴槽・シャワー １～７

Ｌ 歩行・車椅子 １～７

Ｍ 階段 １～７

Ｎ 理解（聴覚・視覚） １～７

Ｏ 表出（音声・非音声） １～７

Ｐ 社会的交流 １～７

Ｑ 問題解決 １～７

Ｒ 記憶 １～７

移乗（２１）

移動（１４）

コミュニケーション（１４）

社会認識（２１）

介助あり

完全介助

ＦＩＭ(ﾌｧﾝｸｼｮﾅﾙ･ｲﾝﾃﾞｨﾍﾟﾝﾃﾞﾝｽ･ﾒｼﾞｬｰ)機能的自立度評価

自立

セルフケア（４２）

排泄（１４）
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※バリアンス（逸脱）症例は下記のような症例です

１．患者・家族から同意が得られなかった症例

２．経過中、再発・合併症などの治療が優先され、脳卒中の診療計画を中断した症例

３．死亡症例

４．極めて軽く、支援を全く必要としない症例

５．急性期は２ヶ月を・回復期リハビリは疾患名に応じた治療期間を越えた場合の症例

★今後、上記１．～５．等の報告から「大分県北部圏域脳卒中地域連携協議会」で

バリアンス（逸脱）のチェック表などの検討をしていきます。

バリアンス（逸脱）の報告は事務局へお願いします。

１．地域連携パスの適応患者数 １．平均在院日数・総治療期間

２．地域連携パス参加機関の数 ２．在宅復帰率

３．患者さまのＡＤＬの評価 ３．「連携パス」使用の阻害要因

４．目標達成までの期間

５．ＱＯＬや満足度

★「大分県北部圏域脳卒中地域連携協議会」において、パスの見直し・改訂と共に

評価の内容なども検討していきます。

皆様のご意見をお聞かせ下さい。

★バリアンス調査及び評価については、事務局で整理し、「大分県北部圏域脳卒中

地域連携協議会」にて、分析・改善に繋げます。

バリアンス分析

など

など

など

評 価

患者・家族側の評価 医療者側の評価
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このたびの発症・入院に際しまして、ご心配のこととお察し申し上げます。

大分県北部圏域脳卒中地域連携協議会では、脳卒中治療における患者さまのリハビリ

テーションを含めた今後の治療がスムーズに進むことを目的として「大分県北部圏域脳

卒中地域連携パス」を作成いたしました。

地域連携パスとは

脳卒中の治療は、急性期病院での治療から、病院や施設・在宅での回復期・維持期のリハ

ビリテーションを中心とした介護まで、一貫した計画のもとに行われます。地域連携パス

とは、切れ目なく患者さまの状態を連携機関に伝達するため、地域で統一された様式の

情報提供（診療計画書、患者さま紹介状、経過報告書）です。

目的・特徴

① より良い機能・能力回復が得られるよう各病院・施設間の連携を深めます。

② 情報が見やすく、目標が段階的に示されています。

③ 転院直後に各患者さまに応じた今後の治療及び療養の方針を立てることができます。

④ 急性期病院と連携する病院・施設が定期的に話し合いを行い、より迅速に対応できる

大分県北部圏域脳卒中地域連携パス説明書 ①
（患者さま同意書）

システムを作ります。

内容

急性期病院や連携する病院・施設など各々の機関の退院時や維持期から急性期病院への

入院時に、担当者が患者さまの状態を書き込み、次の紹介先機関に送ります。

紹介先の担当者は、患者さまの入院中の目標や経過を確認し治療やリハビリテーション

の継続を行います。

以上の趣旨をご理解のうえ、「地域連携パス」の運用にご協力いただきますようお願い

申し上げます。

その際は、個人情報が漏洩することがないよう充分に留意いたします。

ご不明な点、ご質問がございましたら、遠慮なく担当医や職員にお尋ねください。

私は、地域連携診療計画に関する説明をうけました。記載された診療情報が

各連携機関で共有されることに同意します。

平成 年 月 日 主治医

患者又は 代理人の場合

代理人 氏名 続柄（ ）
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１７

＜北部圏域脳卒中地域連携パス＞ □患者様用 □診療計画書 患者様氏名 （ 脳梗塞 脳出血 くも膜下出血 ）

目標

□回復期リハビリ病院

□療養病院 □グループホーム □介護療養病院 □ケアハウス

治療や機能回復・維持を実施 □介護老人保健施設 □介護老人保健施設 □介護福祉施設 □在宅

していきます □その他（ ） □その他（ ）

再発兆候の有無や日常生活動作の維持方法の説明と

機能回復の見通しなどを説明します 再発予防・合併症の予防について説明します

入院治療方針など、本人またはご家族の方に承諾頂きます 入院治療方針など、本人またはご家族の方に承諾頂きます

今後の治療などについて □脳卒中の評価と基礎疾患・合併症の評価を行い、内服などの治療を継続します □脳卒中の評価と基礎疾患・合併症の評価を行い、内服などの治療を継続します

□脳の状態を調べます □日常生活動作・摂食機能・コミュニケーション機能などを評価し、必要な訓練の計画をたて、 □再発予防管理を行います

□危険要因の評価をします 実施、医師・看護師・リハビリスタッフなど総合カンファレスで評価を行います □合併症の予防管理を行います

（タバコ・血圧・糖・脂質・心臓） □必要に応じて歯科医への診察の依頼を行います （定期的に血液検査・心電図・ＣＴなどの検査を行います）

□手術を行います ３つのリハコースを説明します 1ヶ月 2ヶ月 3ヶ月 □必要に応じ歯科医への診察の依頼を行います

□点滴治療を行います 短期リハコース □歯科治療を始めましょう

説
明
と
承
諾

病状や予後について説明します

入院治療方針など、本人または

ご家族の方に承諾頂きます

治
療

担
当
医
療
機
関

〔施設名： 〕 〔施設名： 〕 〔施設名： 〕 〔かかりつけ医： 〕

複数の医療施設が連携して

診療計画書（患者さま用シート） ②

急性期 中間期 維持期
症状を安定化させます 日常生活動作の向上を目指します 再発防止を行います

□再発予防の食事・薬を開始します （１～２ヶ月）

（薬剤師より薬の説明・指導を行います） 短期ケアコース

□必要に応じて歯科医への診察の依頼を □必要により医療保険・介護保険での

行います 中期リハコース 各種介護サービスを利用しましょう

（２～３ヶ月） 中期ケアコース

□理学・作業・言語聴覚療法士が評価をし ≪通所系サービス≫

状態に合わせたリハビリ訓練を行います □通所リハビリテーション

★短期リハコース（2～3週間） 長期リハコース □通所介護

★中期リハコース（１ヶ月） （３～６ヶ月） □短期入所介護

★長期リハコース（１～２ヶ月） 長期ケアコース □その他

※必要に応じて装具の作成をします

≪状態に合わせて≫ ≪状態に合わせて≫ ≪訪問系サービス≫

・保清 □清拭 □シャワー浴 □介助浴 ・保清・・・・・状態に合わせた入浴方法の検討をしていきます □訪問診療

□入浴 □口腔ケア ・更衣・・・・・日中は普段着に、夜はパジャマに着替えましょう □訪問看護

・排泄 □留置カテーテル □ベット上 ・排泄・・・・・可能な限りトイレでの排泄を行っていきましょう □訪問リハビリテーション

□オムツ □ポータブル □トイレ ・移動・・・・・患者様に合わせた移動手段を検討していきます □訪問介護

・移動 □独歩 □杖 □歩行器 □車椅子 ・食事・・・・・食堂で食べましょう。 □訪問入浴

□ストレッチャー 食事形態や摂取方法を検討していきます □その他

・食事 □絶食 □経腸栄養 ・整容・・・・・患者様に合わせた方法で装具（用具）を工夫していきます

□経口摂取（治療食・形態・介助）

□治療の経過や、検査の結果など、随時 □各評価の結果やカンファレンスの結果の説明があります □介護プランを決定します

させて頂きます □必要時介護保険の申請をしケアマネージャーを決めましょう □介護プランの見直しをします

□症状が安定しましたら、今後の方向性など □退院後の方向性を相談します

ご家族・スタッフと相談し、決定します 各職種から退院後の指導、困りごとの相談など行います

看
護
・
介
護

そ
の
他

療

・

リ
ハ
ビ
リ

※維持期リハ（在宅、入所、転院）のためにはいろいろな準備が必要です。主治医や医療相談員に相談しましょう

自宅復帰時には日常生活が行い易いように、アドバイスを行います。又必要に応じて介護認定・障害認定などの申請手続きについてお手伝いします



（ → ）

（ （ ))
（ （ ))
（ その他 （ ))
（ ）

）

０ １ ２ ３ Ｒ Ｉ Ａ

消化管出血 ＭＲＳＡ感染（ ）

（ ）

（手術日 ： ）

（ ）

発症時（ ）

直 近 （ ）

異常なし （ ）

異常なし （ ）

異常なし （ ）

北部圏域脳卒中地域連携用紙 Ａ１ ③ 急性期病院名 連携先
患者氏名 生年月日 年 月 日 年 齢 ####### 男 女

病院名 診療科名 主治医名

電話 主治医名

住所 電 話

かかりつけ歯科医 医療機関名 電話 主治医名

かかりつけ医 医療機関名

発症日 年 月 日 救急車による搬入 あり なし 記載日 年 月 日

入院・退院日 入院日 年 月 日 退院日 年 月 日

診断名

脳梗塞 ラクナ アテローム血栓性 心原性 その他
脳出血 高血圧性 その他
くも膜下出血 脳動脈瘤破裂 脳動静脈奇形破裂

その他

既往歴
高血圧 糖尿病 高脂血症 心疾患 肺疾患 腎臓疾患

アレルギー 感染症 整形外科的疾患 白内障 その他（

肝疾患 胃腸疾患

１０ ２０ ３０ １００ ２００ ３００

入院中の
合併疾患

尿路感染 肺炎 心不全

意識（ＪＣＳ）退院時

その他

手術
あり 年 月 日 術式：

保存的療法

CT・MRI

胸部Ｘ-p 異常なし 所見あり

心電図 異常なし 所見あり

心エコー 異常なし 所見あり 未実施

１８

異常なし （ ）

（ ）

（ ）

（コントロール状態 ）
（コントロール状態 ）
（コントロール状態 ）

（ ）
（ ）

点滴 Ｆｒ ／ ） （ ／ ）

Ｆｒ ／ ） 酸素吸入（ ）

（ Ｆｒ ／ ） 間歇導尿（ ）

） ）

可 有 無 ）

）

疼痛

問題なし 乾燥 口渇 創

・口唇と舌の状況 （ ）

（ ） なし ）

家族構成 )

主たる介護者

本人の希望

家族の希望

要介護認定 未 申請中 ） 認定期間 （ ～ ）

ケアマネージャー

心エコー 異常なし 所見あり 未実施

その他
ホルター心電図 頚動脈エコー その他 血液検査（別紙）

所見

リスク因子

高血圧 良好 不良
高脂血症 良好 不良
糖尿病 良好 不良
心房細動 その他不整脈
その他

特別な医療

ＩＶＨ 経鼻経管栄養（ ・交換日 経胃瘻栄養 交換日

ネブライザー 喀痰吸引 気管切開（ ・交換日

膀胱留置カテーテル ・交換日

褥瘡処置 部位と方法（ その他（

口腔の状態 義歯（ 適合 不適合） ・くいしばり （ 不可） ・口腔ケア（ 回／日

歯科的問題

・歯牙欠損部位の処置状況 総義歯 部分床義歯 処置なし

・歯牙の状況 むし歯 破損 動揺 その他（

・歯肉の状態 腫脹 出血

・口腔粘膜の状態

記載者氏名 ・口臭 なし あり ・開口と閉口の異常（ あり

（ ） ・摂食障害（ なし あり） ・咀嚼障害（ なし あり） ・嚥下障害（ なし あり）
Ｍ
Ｓ
Ｗ

（
記
載
者

独居 配偶者あり 配偶者なし 同居者 （

要介護度（ ． ． ． ．

事業所名 電話 担当者名

退院支援内容

）
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（ → ）
身長・体重 ｃｍ kg

常 食 )

（ 塩分 ｇ ｇ ｇ )

（ )

（ )

） （ ）

排便 トイレ （ ）

最終入浴 （ ）

その他 （ ）

（ ）

1 6 10 15

2 7 11 16

3 8 12

4 9 13

5 14

Ⅰ Ⅳ Ⅴ Ｍ

北部圏域脳卒中地域連携用紙 Ａ２ ③ 急性期病院名 連携先

Ｎ
ｓ

（
記
載
者

）

身長 体重 患者氏名

食事内容

アレルギー・嗜好等（

制限食 ｋｃａｌ 蛋白 脂質

嚥下食の形態

経管栄養の内容

排尿
尿失禁 （ 頻回 時々あり なし 頻尿 なし あり

留置カテーテル オムツ 尿器 ポータブルトイレ トイレ

オムツ 便器 ポータブルトイレ 最終排便 年 月 日

保清
ベッド上清拭 洗面所使用 シャワー浴 機械浴 通常の浴槽に入浴

年 月 日

問題行動

幻視・幻聴 興奮 不穏 妄想 暴力 介護への抵抗

昼夜逆転 不眠 徘徊 危険行為 不潔行為

・身体拘束 あり なし

看護必要度

評価項目 配点 評価項目 配点 評価項目

時間尿測定 輸血や血液製剤の使用

配点 評価項目 配点

創傷処置 心電図モニター 寝返り 食事摂取

血圧測定 シリンジポンプの使用 起き上がり 衣服の着脱

座位保持

呼吸ケア 専門的な治療・処置 移乗

点滴ライン同時３本以上 口腔清潔

Ａ モニタリング及び処置等の合計点数 Ｂ 患者の状況等の合計点数

日常生活
自立度

寝たきり度 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

認知症 正常 Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ

現病歴及び

１９

処方内容 【左側の番号を最初に記入のうえ、薬剤名等の記入をしてください。】

禁忌薬剤 ）

一包化にしていた 自分で管理すると間違いが多い 錠剤は飲み込めない

安定剤は頓服で飲んでいる その他 ( )

リハ計画書 ※ リハビリテーション総合実施計画書 あり（計画書添付） なし（以下の項目を記入）

右 左 四肢欠損 ）

上肢 右側 左側

下肢 右側 左側

（ 軽 中 重 ）

（ 軽 中 重 ）

（ 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 体幹 ）

（程度： 軽 中 重 )

高次脳機能障害 失認 失行 失語

現病歴及び
入院中の経
過

薬
剤
師

（
記
載
者

）

投薬

１ 降圧剤 ２ 抗うつ薬
３ 抗血小板薬
４ 抗凝固剤
５ 高脂血症薬
６ 糖尿病薬
７ 抗痙攣剤
８ ビスホスホネート製剤
９ その他

なし あり（

調剤上の注意事項

リ
ハ
ビ
リ

（
記
載
者

）

身体機能

・利き腕 部位（

・麻 痺
あり

なし

筋力低下 部位： 程度：

関節の痛み 部位： 程度：

入院中の
リハの経過

失調・不随意運動

嚥下障害 ・水分嚥下時のむせ （ あり 時々 なし ）

特記事項

１９



（ → ）

（ （ ))
（ （ ))
（ その他 （ ))
（ ）

０ １ ２ ３ Ｒ Ｉ Ａ

０ １ ２ ３ Ｒ Ｉ Ａ

消化管出血 ＭＲＳＡ感染（ ）

（ ）

その他（ ）

異常なし 所見あり （ ）

（コントロール状態 ）
（コントロール状態 ）
（コントロール状態 ）

（ ）
（ ）

点滴 Ｆｒ ／ ） （ ／ ）

Ｆｒ ／ ） 酸素吸入（ ）

（ Ｆｒ ／ ） 間歇導尿（ ）

北部圏域脳卒中地域連携用紙 Ｂ１ ④ 中間期施設名 連携先
患者名 生年月日 年 月 日 年 齢 ####### 男 女

施設名 診療科名 主治医名

医療機関名 電話 主治医名

住所 電 話

かかりつけ歯科医 医療機関名 電話 主治医名

かかりつけ医

記載日 年 月 日 入院日 年 月 日 退院日 年 月 日

診断名

脳梗塞 ラクナ アテローム血栓性 心原性 その他

その他
脳動脈瘤破裂 脳動静脈奇形破裂

２０ ３０ １００ ２００

脳出血 高血圧性 その他
くも膜下出血

３００

意識（ＪＣＳ）退院時 １０ ２０ ３０ １００ ２００ ３００

意識（ＪＣＳ）入院時 １０

中間期入院中
の合併疾患

尿路感染 肺炎 心不全

その他

検査
ＣＴ ＭＲＩ 胸部Ｘ－ｐ 血液検査（別紙）

リスク因子

高血圧 良好 不良
高脂血症 良好 不良
糖尿病 良好 不良
心房細動 その他不整脈
その他

特別な医療

ＩＶＨ 経鼻経管栄養（ ・交換日 経胃瘻栄養 交換日

ネブライザー 喀痰吸引 気管切開（ ・交換日

膀胱留置カテーテル ・交換日

２０

） ）

可 有 無 ）

）

疼痛

問題なし 乾燥 口渇 創

・口唇と舌の状況 （ ）

（ ） あり ）

禁忌薬剤 ）

一包化にしていた 自分で管理すると間違いが多い 錠剤は飲み込めない

安定剤は頓服で飲んでいる その他（ ）

家族構成 )

主たる介護者

本人の希望

家族の希望

要介護認定 未 申請中 ） 認定期間 （ ～ ）

ケアマネージャー

褥瘡処置 部位と方法（ その他（

口腔の状態 義歯（ 適合 不適合） ・くいしばり （ 不可） ・口腔ケア（ 回／日

歯科的問題

・歯牙欠損部位の処置状況 総義歯 部分床義歯 処置なし

・歯牙の状況 むし歯 破損 動揺 その他（

・歯肉の状態 腫脹 出血

・口腔粘膜の状態

記載者氏名 ・口臭 なし あり ・開口と閉口の異常（ なし

（ ） ・摂食障害（ なし あり） ・咀嚼障害（ なし あり） ・嚥下障害（ なし あり）

薬
剤
師

（
記
載
者

）

投薬

１ 降圧剤 ２ 抗うつ薬 処方内容 【左側の番号を最初に記入のうえ、薬剤名等の記入をしてください。】
３ 抗血小板薬
４ 抗凝固剤
５ 高脂血症薬
６ 糖尿病薬
７ 抗痙攣剤
８ ビスホスホネート製剤
９ その他

なし あり（

調剤上の
注意事項

Ｓ
Ｗ

（
記
載
者

独居 配偶者あり 配偶者なし 同居者 （

要介護度（ ． ． ． ．

事業所名 電話 担当者名

退院支援内容

）
２０



（ → ）
身長・体重 ｃｍ kg

常 食 )

（ 塩分 ｇ ｇ ｇ )

（ )

（ )

） （ ）

排便 トイレ （ ）

最終入浴 （ ）

その他 （ ）

（ ）

北部圏域脳卒中地域連携用紙 Ｂ２ ④ 中間期施設名 連携先

Ｎ
ｓ

（
記
載
者

）

身長 体重 患者氏名

食事内容

アレルギー・嗜好等（

制限食 ｋｃａｌ 蛋白 脂質

嚥下食の形態

経管栄養の内容

排尿
尿失禁 （ 頻回 時々あり なし 頻尿 なし あり

留置カテーテル オムツ 尿器 ポータブルトイレ トイレ

年 月 日

保清
ベッド上清拭 洗面所使用 シャワー浴 機械浴

暴力 介護への抵抗

昼夜逆転

オムツ 便器 ポータブルトイレ 最終排便

・身体拘束 あり なし

通常の浴槽に入浴

年 月 日

問題行動

幻視・幻聴 興奮 不穏 妄想

入院時 退院時 入院時 退院時

1

不眠 徘徊 危険行為 不潔行為

8 口腔清潔

日常生活
機能評価

患者の状態
得点

患者の状態
得点

2
どちらかの手を胸元まで持ち上げら
れる

9 診療・療養上の指示が通じる

床上安静の指示

3 寝返り 10 衣服の着脱

4 起き上がり 11 他者への意思の伝達

5 座位保持 12 食事摂取

6 移乗 13 危険行動

7 移動方法

２１

Ⅰ Ⅳ Ⅴ Ｍ

リハ計画書 ※ リハビリテーション総合実施計画書 あり（計画書添付） なし（以下の項目を記入）

右 左 四肢欠損 ）

上肢 右側 左側

下肢 右側 左側

（ 軽 中 重 ）

（ 軽 中 重 ）

（ 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢 体幹 ）

（程度： 軽 中 重 )

高次脳機能障害 失認 失行 失語

合計得点 中間期リハ病棟入院時 中間期リハ病棟退院時

7 移動方法

日常生活
自立度

寝たきり度 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

認知症 正常 Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ

現病歴及び
入院中の経
過

リ
ハ
ビ
リ

（
記
載
者

）

身体機能

・利き腕 部位（

・麻 痺
あり

なし

筋力低下 部位： 程度：

関節の痛み 部位： 程度：

入院中の
リハの経過

特記事項

失調・不随意運動

嚥下障害 ・水分嚥下時のむせ （ あり 時々 なし ）

特記事項

２１



患者氏名

有 （ ） 級 （ ） 無

１ ２ ３ ４ ５ ６

維持期担当医

歯科医

評価年月日 （ ） （ ） （ ）

（ ） （ ） （ ）

（ ） （ ） （ ）

高血圧 糖尿病 認知症 心疾患 高血圧 糖尿病 認知症 心疾患 高血圧 糖尿病 認知症 心疾患

問題行動 うつ 神経因性膀胱 問題行動 うつ 神経因性膀胱 問題行動 うつ 神経因性膀胱

その他 （ ） その他 （ ） その他 （ ）

義歯 （ 義歯 （ 義歯 （

・ くいしばり （ 可 ） ・ くいしばり （ 可 ） ・ くいしばり （ 可 ）

北部圏域脳卒中地域連携パス Ｃ１ （維持期情報シート） ⑤
※基本情報

維持期開始年月日 年 月 日 施設名

性別 生年月日 年 月 日 転院・自宅復帰日 年 月 日

介護保険
要介護度 障害者手帳 種類

ケアマネジャー
障害者自立支援法
（障害程度区分）

非該当

医療機関名 電話 主治医名

医療機関名 電話 主治医名

※経過 目標：〔状態が安定し、支援の体制が整っていること/再発予防と健康生活の維持〕

維持期３ヶ月後 年 月 日 ６か月後 年 月 日 １２か月後 年 月 日

評価時点
の 状 況

麻痺 麻痺 麻痺

高次脳機能障害 高次脳機能障害 高次脳機能障害

呼吸障害

言語障害 意識障害 言語障害 意識障害 言語障害 意識障害

呼吸障害 呼吸障害

排泄障害 認知障害 排泄障害 認知障害 排泄障害 認知障害

その他 その他 その他

治療を要す
る 疾 患

口腔の状態

適合 不適合 ） 適合 不適合 ） 適合 不適合 ）

不可 不可 不可

２２

・ くいしばり （ 可 ） ・ くいしばり （ 可 ） ・ くいしばり （ 可 ）

・ 有 無 ） ・ 有 無 ） ・ 有 無 ）

破損 動揺 破損 動揺 破損 動揺

その他 （ ） その他 （ ） その他 （ ）

食事機能 摂食障害 咀嚼障害 嚥下障害 摂食障害 咀嚼障害 嚥下障害 摂食障害 咀嚼障害 嚥下障害

食物形態 ソフト食 きざみ ソフト食 きざみ ソフト食 きざみ

Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１

Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ

Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ⅴ Ｍ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ⅴ Ｍ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ⅴ Ｍ

排泄動作 全介助 要介助 見守り 自立 全介助 要介助 見守り 自立 全介助 要介助 見守り 自立

内 服 薬

ショートステイ ショートステイ ショートステイ

要介護度 （ ） （ ） （ ）

備 考

口腔の状態 不可 不可 不可

口腔ケア（ 回／日 口腔ケア（ 回／日 口腔ケア（ 回／日

歯牙の状況
むし歯 むし歯 むし歯

摂 食
経管栄養 経口摂取要介助 経管栄養 経口摂取要介助 経管栄養 経口摂取要介助
見守り 自立 見守り 自立 見守り 自立

とろみ 常食 とろみ 常食 とろみ 常食

寝たきり度

認 知 症
正常 正常 正常

移動動作
寝たきり 車椅子 寝たきり 車椅子 寝たきり 車椅子

杖・歩行器 独歩 杖・歩行器 独歩 杖・歩行器 独歩

言語障害
限られた言語のみ 簡単な内容（要配慮） 限られた言語のみ 簡単な内容（要配慮） 限られた言語のみ 簡単な内容（要配慮）

簡単な内容 複雑な内容 簡単な内容 複雑な内容 簡単な内容 複雑な内容

自己管理 施設管理 自己管理 施設管理 自己管理 施設管理

居 宅 系
サービス

訪問介護 訪問リハビリテーション 訪問介護 訪問リハビリテーション 訪問介護

通所リハビリテーション 通所介護 通所リハビリテーション 通所介護

訪問リハビリテーション

訪問看護 訪問入浴 訪問看護 訪問入浴 訪問看護 訪問入浴
通所リハビリテーション 通所介護

記入者 Ｄｒ Ｄｒ Ｄｒ
ｹｱﾏﾈ
Ｎｓ．

ｹｱﾏﾈ
Ｎｓ．

ｹｱﾏﾈ
Ｎｓ．

２２



紹介先医療機関名

担当医 科

平成 年 月 日

患者氏名 性別 男 ・ 女

患者住所

電話番号

生年月日 明・大・昭・平 年 月 日（ 歳）

紹介元医療機関名

担当医

診療情報提供書 Ｃ２ （維持期 → 急性期）

先生御侍史

職業

傷病名

紹介目的 既往歴及び家族歴

備 考

症状経過 検査結果

処 方

２３



大分県北部圏域脳卒中地域連携パス手引書

平成２２年３月

編集・発行 大分県北部圏域脳卒中地域連携協議会

事 務 局 大分県北部保健所健康安全企画課内
〒871-0024 中津市中央町１－１０－４２
TEL 0979-22-2210（代表）
FAX 0979-22-2211

※パスの記入方法については、下記にお問い合わせ
ください。

パス運用管理病院 佐藤第一病院 地域医療連携室
TEL 0978-34-9322
FAX 0978-34-9323


