診療情報提供書（訪問リハビリテーション用）
※　直近の診療日　令和　　　年　　月　　日（この診療情報は直近の診療日より１月間有効）
※　次回診療予定日が1月より先の場合、次の内容（　部分）をご検討（ご記入）下さい。
この診療情報（指示）は　令和　　　年　　　月　　　日　まで有効
	患者氏名
	
	性別
	

	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　年　　　　月　　　　日　（　　）歳

	住所
	

	連絡先
	

	原因疾患名
	
	発症（手術）日　　　　年　　月　　日

	その他の疾患
	

	現在の状況
	病状・

状態等
	（機能障害やその他の疾患等もあれば記載して下さい。）
□　前回の情報より著明な変化なし


	
	日常生活
自立度
	寝たきり度
	自立 ・ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2

	
	
	痴呆の状況
	自立 ・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M

	指示事項及び留意事項

□　廃用症候群（関節の変形・拘縮、筋力低下等）の予防・改善及び指導

□　機能障害（麻痺、運動失調、骨折等の術後、疼痛等）の維持・改善

□　日常生活動作（起居、移乗、食事、トイレ、入浴等）訓練及び指導
□　その他（呼吸リハビリ、環境整備、家屋改造、介助指導等）
□　前回と同様

	具体的な内容/運動負荷など
□　運動負荷の軽減（強度・時間・頻度・回数の調整）　□　ベッド上でできる範囲の運動

	特記事項・注意事項(リハビリ中止基準など)
□　安静時血圧　収縮期血圧(　　　 )以上　拡張期血圧(　　 　)以上　安静時脈拍(　　　 )以上で中止
　　※記載がない場合はアンダーソン・土肥の基準に準じて中止とする
□　運動前すでに動悸、息切れのある場合は中止
□　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	緊急時の連絡先

□　前回と同様


上記のとおり、診療情報提供（指示）いたします。

令和　　　年　　　月　　　日　　

医療機関名

住　　　所

電話　番号

医療法人　六輪会　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号

六輪病院　訪問リハビリテーション　殿　　　　　医師　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	※六輪病院使用欄
この診療情報（指示）をもとに訪問リハビリテーションを指示する　医師名　　　　　　　　　　　


