入院時情報連携シート
　　　　　　　病院　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
平素より大変お世話になりありがとうございます。　　　　　　　　　
このたび入院された　　　　　　　　　様につきまして、ご自宅の様子をお知らせいたします。
入院中のケアにご活用ください。

	作成者
	事業所
	　　　　居宅介護支援事業所

	
	介護支援専門員
	

	
	電話・FAX
	


1． 基本情報（生活環境を含む）
	氏　　名
	
	男性・女性
	家族構成
	住宅環境

	生年月日
	
	
	

	住　　所
	
	
	

	電　　話
	
	
	

	主介護者
	
	続柄
	
	
	


2． 本人の心身の状況
	介護認定
	要　　　　（認定の有効期間：　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日）　　　　　　　　　　

	疾患
	かかりつけ医
	

	
	既往歴
	

	
	医療処置
	

	
	服薬管理状況
	

	
	認知症
	なし・あり(　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	入院時等
せん妄歴
	なし・あり

	
	皮膚・床ずれ
	

	ＡＤＬ
	移動
	方法
	屋内　　　　　　　　　　　　　　　屋外

	
	
	手段
	屋内　　　　　　　　　　　　　　　屋外　

	
	食事
	方法
	

	
	
	種類
	１常食　２粥食　３刻み食　　　　　アレルギー無・有

	
	排泄
	方法
	日中　　　　　　　　　　　　　　　夜間

	
	
	手段
	日中　回　　　　最終排便　　　　　夜間　　回

	１日の生活・過ごし方
	


3． サービスの利用状況等
	サービス
利用状況
	月

	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	週単位以外のサービス



4． その他（連絡・留意事項）
	本人・家族へ関わる際の留意点
	

	在宅復帰に対する
介護支援専門員の見解
	


