
 
 

地域包括ケア病棟のご案内 
  

 

●地域包括ケア病棟とは？ 
 

 入院治療後、病状が安定した患者様に対して、退院支援を効率的かつ密度高く行い、  

在宅や介護施設への復帰支援に向けた医療や支援を行う病棟です。 
 

 現在、一般病床で症状が安定すると、早期にご退院いただく必要があります。しかし、

ご自宅や施設等での療養に不安があったり、もう少しの入院治療で改善が見込まれる患者

様・ご家族様のために、当院では「地域包括ケア病棟（５階北病棟：45床）」をご用意し、

安心してご退院いただけるよう支援していきます。 
 

 「地域包括ケア病棟」では、医師や看護師、リハビリスタッフが患者様・ご家族様と   

協力して、患者様の在宅復帰に向けた治療・支援を行わせていただくほか、専任看護師が

患者様の退院支援、退院後のケアについてサポートいたします。 

 

●受入対象となるのは？ 
   

 【継続したリハビリが必要な方】 

・骨折などの術後で、継続した運動器リハビリが必要な方 
 

 

【経過観察が必要な方】 

・入院治療により病状は改善したが、当院にてもう少し経過観察が必要な方 
 

 

【在宅復帰への環境整備が必要な方】 

・日常生活に不安を感じ、様子をみながらご自宅へ帰る準備を進めたい方 

・住宅改修などで、自宅での療養準備に一定の時間が必要な方 
 

 

【福祉施設入所準備中の方】 

・有料ホームや特別養護老人ホーム等の福祉施設への入所に向けて準備されている方 
 

 

【その他】 

・在宅酸素療法を行っており、一時的に入院が必要な方 など 
 

 

 
 

●入院費については？ 
 

 入院費は定額で、リハビリテーション・投薬料・注射料・簡単な処置料・検査料・入院

基本料・画像診断料などの費用全てが含まれています。 
 

※ 病状の変化のため主治医が判断すれば、急性期病棟にお部屋を変更いただく場合があります。 
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紹介・診療情報提供書（地域包括ケア病棟用） 

令和   年   月   日  
全国土木建築国民健康保険組合 

 総合病院 厚生中央病院
  〒153-8581 東京都目黒区三田1-11-7 

  TEL：03-3713-2141  FAX：03-3713-8021     〒 
 地域包括ケア病棟  担当者 宛    所在地  

        名称   

電話番号                      ＦＡＸ番号  

        医師氏名                 印 

現 病 歴 

及び 

既 往 歴

入院目的 

□ 転院  □リハビリテーション  

    □退院調整（ □ 自宅  □ 施設決定  □ 施設未決定 ）

 □ レスパイト（約    日間） 
□ その他（                     ）

（原則的に他科受診や特殊な処置、検査目的の入院はご遠慮頂いております）

臨床経過 

（貴院作成の紹介状・サマリー等の添付でも可） 

検査結果  直近の検査データがあれば添付をお願いします 

現在の処方
 直近の処方の一覧が分かる資料の添付をお願いします 

 （カルテ、処方箋、薬の説明書等） 

部屋の希望 □４人部屋   □２人部屋（7,560円/日）  □個室（32,400円/日） 

フリガナ 

患者氏名 

患者住所 

生年月日 明・大・昭・平・令   年   月   日（   歳） 男 ・ 女 

電話番号 

（緊急連絡先：                 （続柄    ）） 
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医療処置・ 

ケアの内容 

（複数選択可）

□ なし 

□ 点滴の管理（□末梢持続 □末梢適宜 □中心静脈 □皮下注） 

 （内容：                            ）

 □ 経管栄養（□胃瘻 □経鼻胃管） 

 （内容：                            ）

 □ 酸素療法（       L/min）   □ 吸痰・吸引 

 □ 尿道留置カテーテル          □ ストーマの処置 

 □ 褥瘡の処置（部位：                      ）

 □ その他（                           ）

精神の状態 

（複数選択可）

 ① 短期記憶（□問題あり   □問題なし） 

  意志決定能力（□自立 □いくらか困難 □見守りが必要 □判断不可）

  意思伝達能力（コミュニケーション） 

    （□伝えられる □いくらか困難 □限定的 □伝達不可） 

 ② 問題行動 □あり  □なし 

  □幻聴・幻覚  □妄想  □昼夜逆転（夜間不眠） □不潔行為 

  □暴言     □暴行  □介護への抵抗     □徘徊   

 ③ 精神・神経症状 □あり  □なし 

  □抑うつ傾向  □躁傾向  □痙攣（抗痙攣薬の内服 □有 □無） 

身体の状態 

 身長（       ｃｍ） 体重（       ｋｇ） 

 この数ヶ月の体重変化 □ 増加  □ 維持  □ 減少

 □ 麻痺（部位：                 □軽 □中 □重）

 □ 拘縮（部位：                 □軽 □中 □重）

 食事（□全自立 □見守りで自立 □一部介助 □全介助 □経管栄養） 

洗面（□全自立 □見守りで自立 □一部介助 □全介助 ） 

更衣（□全自立 □見守りで自立 □一部介助 □全介助 ） 

排泄（□全自立 □見守りで自立 □一部介助 □全介助 ） 

入浴（□全自立 □見守りで自立 □一部介助 □全介助 □清拭） 

移動（□全自立歩行 □杖などを使用し自立歩行 □常時介助・見守り歩行

    □車いす（□自分で移動  □他人が使用）  □歩行不可）

介入している

行政・福祉 

サービス 等 
（複数選択可）

 □要支援（１・２）□要介護（１・２・３・４・５）□申請中 □未申請 

□訪問診療（頻度；     ）□訪問看護（頻度；      ） 

 □訪問介護（頻度；     ）□訪問リハビリテーション（頻度；   ）

 □デイサービス（頻度；      ）□ショートステイ 

 □その他（                            ）

同居者 

（複数選択可）

 □独居（□血縁者なしまたは疎遠   □血縁者あり；□都内 □都外 ）

 □夫または妻  □子供またはその配偶者  □孫またはその配偶者 

 □上記以外の親族（                        ）

 □その他（                            ）

主たる介護者

（複数選択可）

 □夫または妻  □子供またはその配偶者  □孫またはその配偶者 

 □左記以外の親族（                        ）

 □その他（                            ）

※ 入院/転院に際しての家族・本人への説明内容・今後の方針、家族・本人の希望 

 （以下にご記入下さい） 


