脳卒中地域連携パス No.1(MSWシート)
記入日：H**/**/**　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載者：*** **(MSW)

	氏名（かな）・性別
	（かな）
	男性・女性

	生年月日・年齢
	M T S H ＊＊年＊＊月＊＊日
	歳　

	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　☎

	医療保険
	国保　協会　組合　共済　後期　労(公)災　自賠　自立支援　福祉
生保（担当CW：　　　　　　）　その他（　　　　　　　　　　　　　　）　
限度額（減額）認定証区分：

	障害者手帳
	有（身体　精神　療育：　　　　　　　　　　　　　　　）　無　不明　申請中
区分（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当支援事業所（　　　　　　　　　　　：相談員　　　　　　　　　　　）

利用サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護保険
	非該当　未申請　申請中（申請日：＊＊＊＊＊）　不明
認定済（自立　要支援　1・2　要介護　1・2・3・4・5　）
担当支援事業所（　　　　　　　　　　　：ケアマネ　　　　　　　　　　）
利用サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	病前ADL
	移　　動：　自立　　杖（T字・四点）　シルバーカー　車椅子　寝台
排　　泄：　自立　　Pトイレ　　尿器　　オムツ
食　　事：　経口摂取（自立　一部介助　全介助）・　胃瘻　・経鼻
入　　浴：　自立　見守り　介助　サービス利用

認　　知：　認知症なし　認知症診断有　認知症様症状有

　　　　　　詳細：
自由記載：　

	就労状況
	就労　　：　あり（□正職員　□非常勤・パート　□その他）　なし
内容　　：　デスクワーク　軽作業　重労働　（具体的職種：　　  　　　　）

自由記載：

	経済的側面
	□特記事項あり：

	家族状況
	キーパーソン：
□同居家族　：
□別居家族　：
□日中独居
□特記事項　：
	

	転院に対する
本人・家族の思い
	本人：

家族：

	療養上の注意点
	個室希望：　あり　　なし
その他　：

	かかりつけ医
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）□なし

	援助した点
	転院援助開始日：＊＊/＊＊/＊＊
□介護保険説明　□身体障害者手帳説明　□障害年金関係説明　□その他制度

□経済的側面　□家族関係に関すること　□医療者とのｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ促進
□長期的な生活に関すること　

詳細：

	今後の課題
	

	目指す退院先
	□自宅　□施設　□検討中　　　　　　　　　　　　2014.04改訂


