
※退院が決まり次第連絡をお願い致します。また、退院前カンファレンスを行う場合は

日時をお知らせくださいますようよろしくお願い致します。
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３１ ２ ４ ５

無 有

無 有 無 有

自立 見守り 一部介助 全介助

常食 粥 ペースト

常食 刻み ソフト ペースト

無 有

経口 経管栄養 鼻腔 胃ろう 腸ろう

むせない 時々むせる 常にむせる

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

無 有 常 時々 まれに

トイレ リハビリパンツPトイレ おむつ 尿器 カテーテル類

自立 一部介助 全介助見守り

一般浴 機械浴

話せない

清拭

話せる

できない できる

支障なし 支障あり 判断不能

支障なし 支障あり 判断不能

自立 見守り 一部介助

輸液

全介助

無 有 無 有 無 有

自立 見守り 一部介助 全介助

無 有

膀胱留置カテーテル 膀胱瘻 腎瘻 ストマ 消化管 尿路 在宅酸素 人工呼吸器

インシュリン注射 可 不可 中心静脈栄養 疼痛管理 喀痰吸引

１ ２

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

独歩 伝い歩き 杖 シルバーカー

歩行器 車いす ストレッチャー

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

良眠 不眠 無 有

無 有

無 有

無 有

記憶障害 見当識障害 実行機能障害

失語 失認 失行

妄想 せん妄 睡眠障害 食行動障害

うつ徘徊錯覚幻覚暴言暴力

無 有

明治 大正 昭和

※本情報は、利用者本人及び家族の同意に基づき提供しています。
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