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 退院時連携シート
担当者名

退院後の
医療機関

受
診
方
法

フリガナ

生年月日

退院時の要介護度

入院期間

入院原因疾患

歳 
氏　　名

医療機関（医師）からの病状の予後予測、療養上の留意事項 病状等の説明に対する本人・家族などの反応・受け止め

本
人

家
族
な
ど

禁忌
事項

禁忌の有無 禁忌の内容・留意点（食事制限、塩分量、入浴時の血圧など）

退
院
後
に
必
要
な
事
柄

医
療
処
置

看
護
の
視
点

リ
ハ
ビ
リ

そ
の
他

情
報
交
換
の
履
歴

聞き取り日(面談日）
面談方法（会議、
テレビ電話等）

【
担
当
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
よ
り
、
医
療
機
関
の
方
へ
お
願
い
】
「
退
院
後
の
在
宅
療
養
つ
い
て
指
導
を
行
い
、
患
者
に
情
報
提
供
し
た
文
章
」の
写
し
の
提
供
を
お
願
い
し
ま
す
。

男

女

なし 申請中 要支援 要介護 区分変更中

入院していた病院 入院前のかかりつけ医

その他の医療機関

通院 訪問診療

通院 訪問診療

無 有


