
脳卒中地域連携パス 静岡県東部・伊豆地域版【地域連携診療計画書（患者説明用）】　　　　　　　　　　　　　　　　　　 様式２

発症日 入院日

様 （ 歳 ） その他（ ） 手術日 担当医・看護師

説明日：

基本
情報

フリガナ

氏名
性別

◇説明者

病院名：

患者様サイン

既往
症他

診断名
生年月日

（年齢）

説明者：

○治療の計画、リハビリテーションの計画を立てます。 

★患者家族に病状
の経過について、
説明します。 

★ご本人・ご家族
と退院後の生活に
ついて、話し合い
ます。 

慢性期（自宅や施設など） 回復期病院 急性期病院  

か
か
り
つ
け
医
 

◇在宅生活が可能な状態 

◇リハビリによって能力が向上し、 
在宅復帰に向けた意欲がある状
態 

◇リハビリが困難な状態 

自宅等に退院します。 

回復期リハビリテーション病院で、リハビリテーションを行います。 

介護施設などに入所 

 
転 
  
院 ★ご本人・ご家族の希望をうか

がって、病院を探すお手伝いをし
ます。 
（医療相談員にご相談ください） 

★ご本人・ご家族の希望をうかがっ
て、療養型の病院や施設を探すお手
伝いをします。 

★在宅生活復帰に向けたリハビリテーションを行います。 
 

★ご家族に対して、療養、介護の方法を指導します。 
 

★在宅生活復帰に向けた準備を進めます。 
  ケアマネジャーなどと連携して、ご本人、ご家族と一緒に在宅生活に 
 必要なサービスについて、話し合います。 

  ・介護保険の手続き 

  ・住宅の改修が必要な場合の相談 
  ・福祉用具の相談 

 
退 
  
院 

○主治医の指示で、血液検査・心電図・レントゲン・CT・MRI・脳血管撮影などの検査を行います。 

★介護サービスなどを利用しながら、 
在宅生活を続けます。 
 
 在宅でのリハビリテーション 
  ・訪問リハビリテーション 
   自宅にリハビリテーションスタッフが訪問して、リハビリテーションを行う。 
  ・外来、通所リハビリテーション 
   病院や介護老人保健施設等に通って、リハビリテーションを行う。 
  ・介護予防教室など 
   市民センター等で体力の維持・向上のためのリハビリテーションを行う。 

◆この計画書は、標準的な経過を説明したものです。 
 患者様の状態により、異なる経過になることもあります。 

◇急性期病院から回復期病院への転院 （転院の基準） 
 全身の状態が安定すると、在宅生活への復帰などに向けて、回
復期リハビリテーション病院などで、リハビリテーションを実施

◇回復期病院からの退院 （退院の基準） 
 障害がある程度改善し、介護サービスなどを利用して、在宅生活や施
設入所の準備ができると、在宅生活などに復帰して、外来・通所などで、

診断と専門的な治療を行います 再発の予防を行います 再発の予防を行います 

【リハビリテーションの目的】 
寝たきりの予防、早期離床、早期自立 

【リハビリテーションの目的】 

機能・障害の改善、在宅復帰の準備、介護負担の軽減 
【リハビリテーションの目的】 

生活の安定、生活機能の維持・向上 

★介護保険の手続きなどが必要な
場合や行政サービスの利用など 
（医療相談員にご相談ください） 

ベッド上で、上半身を起こしたり、座る練習をしたり、立
ち上がる練習をします。 

歯磨きや食事、着替え、入浴、トイレなど、身の回り
のことができるように練習をします。 

デイケア 

車いすから便座に移ったり、ベッドから
車いすに移る練習をします。 

車いすで移動する練習や、介助をお願いしたり、杖を使って歩く練習をします。 
また、階段の昇り降りの練習などをします。 

 
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
 
 

高血圧 糖尿病 脂質異常症 脳梗塞 

脳出血 

くも膜下出血 

その他部位等 心房細動 男 

女 


