
<入院診療計画表＞　～脳卒中クリニカルパス～

＜患者氏名＞                                

　　本人や家族の意向・希望を確認しながら、定期カンファレンスを各部門合同で実施し、担当医師に
　よる治療計画の説明と同意の下、総合的なリハビリテーションをチームアプローチにより提供します。

　　１．疾病による後遺症が十分に回復し、病前環境での生活が可能

　　２．疾病による後遺症が回復し、家族介護や介護保険サービス等を利用し、自宅での安定した日常生活が可能

　　３．その他

　　１．疾病の後遺症により、家族介護や介護保険サービスを利用しても、自宅での安定した日常生活が困難

　　２．その他

　　１．疾病の後遺症により、継続した入院での医学的管理が必要と判断される場合

　　２．その他

主治医 看護師

病棟
（看護・介護）

　入院生活に関する説明をさせて頂きます。
　情報収集をさせて頂き、作成した看護計画
　をもとにケアを行います。

自宅退院

施設退院

退院困難

一般病棟～療養病棟

治　療　計　画

　　　　　　　　栄 　 養　  管　  理  　を　行　い　ま　す。             （治　療　食　の　方　は、栄　養　指　導　を　行　い　ま　す。）

　　　　　　　　薬  　剤  　管  　理  　を　行　い　ま　す。　           （必　要　な　場　合、　服　薬　指  導　を　行　い　ま　す。）　

医療
相談員

リハビリ

外出・外泊を計画します。

退
院
の
目
安

　　　　　　　　　　　　　　　　回診・診察等による医学的な管理を行います。
　　　　　　　　　　　　　　　　治療計画の修正を行います。
　　　　　　　　　　　　　　　　患者様や御家族の意向確認と治療計画説明をします。

一般病棟～療養病棟

退院時経過

医師
　入院時診療・検査を実施します。
　治療計画を行います。
　患者様や御家族の意向確認と治療計画説明をします。

一般病棟

入院日～１週間

病棟 一般病棟～療養病棟

退院１ヶ月前～

　退院後の薬剤管理・指導をします。

部
　
　
　
門

薬剤師

栄養士

　各専門職による評価・計画・プログラムを実施します。
　　理学療法士：起き上がる・立つ・歩く練習等
　　作業療法士：身辺動作・家事等の生活全般,手の運動等
　　言語聴覚士：コミュニケーション・食べる練習等

　　　　　　　　各種制度の紹介を行います。
　　　　　　　　患者様や介護者についての情報収集をさせて頂きます。
　　　　　　　　患者様や御家族の今後の生活に関する意向を確認させて頂きます。
　　　　　　　　患者様や御家族からの、入院生活に関する相談に応じます。

家屋評価・外出・外泊の調整をさせて頂きます。
利用可能なサービスや制度の申請を行います。
ケアマネージャーを紹介します。

　自宅で出来る運動プログラムを提案します。
　退院後の生活活動を指導します。

　退院後の生活・外来受診の説明をします。
　　　　　　　　　　　　　　　　入院中の健康管理を行います。
　　　　　　　　　　　　　　　　看護計画の評価を行いケアを見直します。

　訪問・通所サービス機関・施設へ
　情報提供します。

　退院後の医学的管理について指導します。

　ケアマネージャーや在宅サービス機関・
　施設へ情報を提供します。

　退院後の食生活・栄養管理・指導をします。

必要に応じて家屋評価を計画・実施します。

　必要に応じて御家族へ介助法を指導します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　専門的リハビリテーションを実施します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　定期的に評価し計画を修正します。

入院後１週間～

病棟とリハビリ等で連携を図りながら生活活動を援助します。



<入院診療計画表＞脳卒中クリニカルパス
＜ＩＤ＞ ＜患者氏名＞ ＜疾患名＞ ＜発症日＞　　Ｈ　　　　　年　　　　　月　　　　　日

PT

OT

ST

医療法人社団　　ふらの西病院

退院時２～３ヶ月 退院１ヶ月前～

H　　　年　　　月　　　日～ H　　　年　　　月　　　日～

１～２ヶ月

H　　　年　　　月　　　日～ H　　　年　　　月　　　日～

入院日～１週間 １週間～１ヶ月

□回診・診察　　　　□褥瘡回診
□診療計画の修正
□初期カンファレンスIC

H　　　年　　　月　　　日～H　　　年　　　月　　　日～

□入院時説明・同意書
□入院診療計画書
□紹介先返信用書類
□患者用クリニカルパス
□薬剤管理指導同意書
□NST表・計画書
□褥瘡対策診療計画書
□食事箋
□栄養管理計画書

□看護計画書
□摂食・嚥下療法処方箋
□RH処方箋（PT・OT・ST）
□RH処方時評価表
□RH総合実施計画書
□PT実施計画書
□OT実施計画書
□ST実施計画書
□その他（　　　　　　　　）

□診療計画
□リハビリ処方
□入院時IC

□褥瘡対策評価記録
□NST表・計画書
□看護計画書
□(食事)指示箋
□栄養管理計画書

□RH総合実施計画書
□PT実施計画書
□OT実施計画書
□ST実施計画書
□その他（
）

□回診・診察　　　　□褥瘡回診
□診療計画の修正
□定期カンファレンスIC

□回診・診察　　　　□褥瘡回診
□診療計画の修正
□定期カンファレンスIC

□理学療法評価・計画
□病前の身体機能の情報収集

□作業療法評価・計画
□高次脳機能評価
□病前の生活活動の情報収集

□定期検査
□CT・MRI確認（必要時）
□各種検査（必要時）
□薬剤血中濃度測定(必要時)

□定期検査
□CT・MRI確認（必要時）
□各種検査（必要時）
□薬剤血中濃度測定(必要時)

□定期検査
□CT・MRI確認（必要時）
□各種検査（必要時）
□薬剤血中濃度測定(必要時)

□入院時検査
□前医CT・MRI確認
□薬剤血中濃度測定

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□基本動作練習
□歩行練習
□自主練習の指導
□看護部門との連携

□定期カンファレンスの計画
□看護・リハビリ部門との連携
□外部関係機関への連絡
□福祉制度関係調整
□患者・家族面接

薬剤師

経過

日時

医師

管理書類

部
　
　
　
　
　
　
　
門

検査

医療
相談員

栄養士

看護
介護

□薬剤管理指導同意書確認
□持参薬剤内容識別

□定期評価・計画修正
□コミュニケーション練習
□摂食・嚥下練習
□看護部門との連携
□栄養士との連携

□NST回診
□栄養管理計画
□看護部門との連携

□薬剤管理指導

□言語療法評価・計画
□摂食・嚥下機能評価・計画
□高次脳機能評価

□栄養・NSTスクリーニング

リ
　
ハ
　
ビ
　
リ

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□ADL練習
□仕事（役割）・余暇活動練習
□看護部門との連携

□生活活動評価・看護計画
□持参薬の確認
□情報収集
□患者用パスを渡す
□入院診療計画書を渡す

□初期カンファレンスの計画
□患者・家族環境の情報収集

□定期評価・計画修正
□口腔衛生・栄養状態の管理
□リハビリ部門との連携
□生活動作確認、生活活動量拡大
□食形態の管理
□服薬状況の確認

□定期カンファレンスの計画
□看護・リハビリ部門との連携
□外部関係機関への連絡
□福祉制度関係調整
□患者・家族面接

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□基本動作練習
□歩行練習
□看護部門との連携

□定期評価・計画修正
□口腔衛生・栄養状態の管理
□リハビリ部門との連携
□生活動作確認、生活活動量の拡大
□食形態の管理
□服薬状況の確認

□薬剤管理指導

□定期評価・計画修正
□家族への食形態・介助法の指導
□家族へのＣＯＭ方法指導
□看護部門との連携
□栄養士との連携

□定期評価・計画修正
□外出・外泊の計画
□リハビリ部門との連携
□服薬状況の確認

□最終カンファレンスの計画
□ケアマネージャーの紹介
□家屋評価・外出・外泊時の調整
□退院後の介護サービス紹介・調整
□患者・家族面接

□定期評価・計画修正
□コミュニケーション練習
□摂食・嚥下練習
□看護部門との連携
□栄養士との連携

□NST回診
□栄養管理計画修正
□栄養管理指導
□看護部門との連携

□薬剤管理指導

□定期評価・計画修正
□口腔衛生・栄養状態の管理
□リハビリ部門との連携
□生活動作確認、生活活動量の拡大
□食形態の管理
□服薬状況の確認

□定期カンファレンスの計画
□看護・リハビリ部門との連携
□外部関係機関への連絡
□福祉制度関係調整
□患者・家族面接

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□基本動作練習
□歩行練習
□自主練習の指導
□看護部門との連携

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□ADL練習
□仕事（役割）・余暇活動練習
□自主練習の指導
□看護部門との連携

□薬剤管理指導

□NST回診
□栄養管理計画修正
□栄養管理指導
□看護部門との連携

□定期評価・計画修正
□コミュニケーション練習
□摂食・嚥下練習
□看護部門との連携
□栄養士との連携

□定期評価・計画修正
□身体機能へのアプローチ
□ADL練習
□仕事（役割）・余暇活動練習
□自主練習の指導
□看護部門との連携

□退院時服薬指導

□退院時医学的管理指導
□退院時サマリー

□回診・診察　　　　□褥瘡回診
□診療計画の修正
□最終カンファレンスIC

□定期検査
□CT・MRI確認（必要時）
□各種検査（必要時）
□薬剤血中濃度測定(必要時)

□定期評価・計画修正
□自主練習の指導
□外出・外泊の計画
□家屋評価
□家族への介助法指導

□定期評価・計画修正
□自主練習の指導
□外出・外泊の計画
□家屋評価
□家族への介助法指導

□退院時生活活動指導
□維持期機関への添書作成

□NST回診
□栄養管理計画修正
□栄養管理指導・家族への指導
□看護部門との連携

□退院時栄養指導
□栄養管理計画の評価

□定期検査
□CT・MRI確認（必要時）
□各種検査（必要時）
□薬剤血中濃度測定(必要時)

□退院時指導
□退院時サマリー（外来、他機関）
□退院時薬の確認

□外部関係機関・維持期施設への連絡

□退院時生活活動指導
□維持期機関への添書作成

□自主練習指導・指導書作成
□維持期機関への添書作成

□褥瘡対策評価記録
□NST表・計画書
□看護計画書
□(食事)指示箋
□栄養管理計画書

□RH総合実施計画書
□PT実施計画書
□OT実施計画書
□ST実施計画書
□その他（
）

□褥瘡対策評価記録
□NST表・計画書
□看護計画書
□(食事)指示箋
□栄養管理計画書
□その他（
）

□退院診療計画書
□退院時看護サマリー
□退院時RH添書
□退院時RH指導書
□地域連携診療計画
　　　　　　退院時計画書

□褥瘡対策評価記録
□NST表・計画書
□看護計画書
□(食事)指示箋
□栄養管理計画書

□RH総合実施計画書
□PT実施計画書
□OT実施計画書
□ST実施計画書
□その他（
）

□褥瘡対策評価記録
□NST表・計画書
□看護計画書
□(食事)指示箋
□栄養管理計画書
□その他（
）

□RH総合実施計画書
□PT実施計画書
□OT実施計画書
□ST実施計画書
□退院前訪問記録




