
※市町村名

（　男　・　女　）

（ 回/日） （ 　）

（ 常時 ・ 適時 ） （ l/min)

（ （ 胃瘻 ・ 鼻腔 ・ 腸瘻 ）

最終交換日： （ 　）

（ 自己注射　： ・ ） 次回交換日： （ 　）

部位と大きさ （ 　）

（ ）

用具（ ）

装具 種類：（ ）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ ）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  (       )

　　リハビリ起算日 （　　　　月　　 　日） 算定項目（　脳　　運　　廃　　呼　　心    がん　）　　

( ）

（ ）

( 　)　

1 ・ 2 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 未申請 ・ 新規申請中 ・ 再申請中

・ 期間： （ ） 担当： （ 　）

1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ・ 6 未申請

（ ） 事業所名： （ 　）

（ 　）

（ ） （ 級 　）

（ ） （ 級 　）

（ 　）

（ 　）

医療法人社団　聖山会　川南病院　地域連携室宛

医療機関名 ：

指定難病

他医療費助成制度 制度：

身体障害者手帳

病名：

病名：

精神疾患 病名：

認知症 意思疎通

要支援

食事内容

問題行動

輸液 ）

病名：

記入日：

健康保険の種類

病名：

可

要介護

リハビリ

今後の方向性

フリガナ

年生年月日

食事

更新中

記入者氏名：

区分変更中

患者氏名

（

障害福祉
担当相談員：

障害支援区分

精神障害者手帳

　　様

）

歩行

重度心身医療

元々のかかりつけ

介護保険

記入者職種：

A
D
L
等

転院連絡票
転院の御相談を頂きました患者様の状態について、情報の提供をお願い致します。
診療情報提供書、感染状況等シート、こちらの転院連絡票に基づいて転院の調整をさせて頂きます。
御手数をおかけ致しますが、どうぞよろしくお願い致します。

日　　　　Ｍ　　　Ｔ　　　Ｓ　　　Ｈ　　　Ｒ　　　　　 月

不可

　　　　　　　歳

医
療
面

医療処置

移乗

排泄

精神面

身体拘束

気管切開の処置 人工呼吸器

ストーマ 膀胱瘻 間欠導尿 膀胱留置カテーテル

喀痰吸引 注射

酸素療法

経管栄養IVH 末梢点滴

褥瘡の処置

その他

自立

見守り

一部介助

全介助

杖 歩行器 シルバーカー 車椅子

有 無

自立 見守り 一部介助 全介助

常食 軟食 キザミ食 ミキサー食 特食

自立 セッティングのみ 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

トイレ誘導 P-トイレ オムツ リハビリパンツ

失禁あり

有無

有無

PT OT ST

在宅 施設

その他

有

有 無 申請中

無 申請中

有 無 申請中

有 無 申請中

有 無 申請中

インスリン

国民健康保険 協会けんぽ 共済保険 生活保護 その他

無 有

無 有
センサーマット ミトン 手首抑制帯

抑制ベルト

ベット柵（ 3     4 点柵）

体幹抑制 その他

療養

可 不可



※御紹介頂きました患者様の生活状況・家庭環境の確認をお願いいたします。

加療　・　長期療養　・　リハビリ　・　緩和　・　検査　

その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※御紹介頂きました患者様の 感染状況 の確認をお願いいたします。

①結核の既往はありますか？

な　し あ　り いつ頃　　　（　　   　　 　　　　　　　　　）

検査歴なし 治療の有無 （ ・ なし ）

②MRSA（メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）の検出はありませんか？

な　し あ　り

検査歴なし

③ESBL（基質特異性拡張型βラクタマーゼ）産生菌の検出はありませんか？

な　し あ　り

検査歴なし

④MDRP（多剤耐性緑膿菌）の検出はありませんか？

な　し あ　り

検査歴なし

⑤現在、下痢症状はありませんか？

な　し あ　り

⑥CD抗原の検出はありませんか？

な　し あ　り 検出日：

検査歴なし トキシン： 陰性 ・ 陽性

⑦その他、感染症の情報がありましたら教えて下さい。

な　し あ　り

　御協力ありがとうございました。当書類が届き次第、転院調整に当たらせて頂きます。

　川南病院 FAX番号 ： 0983-32-1668

あり

・

　　その他特記事項

（高齢者世帯 その他・家族状況： 独居 ・ 同居

※ありの場合採取
日・検出部位を教え
てください

※ありの場合採取
日・検出部位を教え
てください

※ありの場合採取
日・検出部位を教え
てください

)

家族構成図 　　転院理由


