共通サマリ　　　　　　記載日　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな
患者氏名
	

	生年月日　　　年　　　月　　　日　　　　歳
性　　別　　　男　　　女

	身体情報
	身長　　　㎝　体重　　　　㎏　（　　最終計測日　　　　/　　　　）
BT  　　　℃　P　　 　回　BP　　　/　　　　Spo2　　　％

	キーパーソン

	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

	2．家族構成

	　配偶者（有・無）　　無しの方（離別・死別・婚歴無し）　
子供（有・無）　有りの方（　　　人）
その他（　　　　　　　）

	3．入院までの経過

	主な症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
いつから　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
どこが　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
どのように　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	4．アレルギー疾患、アレルギー症状　　　（無・有）
　アレルギーの内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	5．既往歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊薬・お薬手帳持参

	年齢
	病名
	医療機関
	外来通院
	入院治療
	治療内容

	







	
	
	
	
	

	6．喫煙歴
無・有（　　　　本/日　　喫煙期間　　　年間）
禁煙している　禁煙期間（　　　年間）

	7． 飲酒歴　　　　　
お酒の種類は　（　　　　　　　　　）
　　付き合い程度・毎日晩酌・昼間から飲酒・禁酒している　禁酒期間（　　　年間）

	8.　身体及び日常生活動作状況

	食事
	食欲　（低下・いつもと同じ・増大）　　
食事回数　（　　　回/日）
食事形態　　　主食：米飯・全粥・5分粥・ペースト・経管栄養（　　　　　　　）
　　　　　　　副食：普通・きざみ・ペースト・その他（　　　　　　　　　）
食事中のムセ　（無・有）　
半年以内に体重の減少または増加（　　kg→　　kg）　　義歯（上・下・両方・部分）

	排泄
	尿回数　　日中：6時から21時まで（　　回）　夜間：21時～6時まで（　　回）　
尿意　（無・有）
便回数　（　毎日・　回/　　日）　下剤の使用薬剤　（無・有：　　　　　　　）
おむつ使用（無・有）　ポーブルトイレ使用　（無・有）
バルンカテーテル（無・有）
ストマ　（無・有）　交換間隔（　　/週）

	入浴
	自立　　一部介助　　機械浴

	移動
	自立　　一部介助　　全介助　　車椅子（自走・介助）　補助具（　　　　　　　）

	麻痺
	無・有　　　部位（　右・左・両方　）程度（完全・不全）

	拘縮
	無・有　　　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	視力
	普通　弱視　人の動きがわかる程度　全盲　
使用器具及び対応方法（めがね・コンタクト・点字・その他　　　　　　）

	聴力
	普通　やや悪い　大声が聞き取れる　ほとんど聞こえない　部位（右・左・両方）
使用器具及び対応方法（補聴器・筆談・手話・その他　　　　　）　

	発語
	普通　聞き取りにくい　聞き取れない　

	理解力
	普通　わかり難い　わからない

	認知症
	物忘れ　異食行為　徘徊　不潔行為　放尿　作話　妄想　収集癖　幻視　幻聴　暴言　暴行

	褥瘡
	無・有　　　部位（　　　　　　）処置方法（　　　　　　　　　　　　　）

	9.
	最終状況

	NGチューブ・胃瘻最終交換日（　　月　　日）
最終入浴日　　　（　　月　　日）
最終排便　　　　（　　月　　日）
ストマ最終交換日（　　月　　日）
バルンカテーテル最終交換日（　　月　　日）

	10．医師の説明内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	11．CSセット希望（有・無）

	12．退院時、自施設への受け入れ可否　　（可能　　検討　　不可）
受け入れ可能な条件　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	記入された方の氏名　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　嘱託医師名


提出先：　病棟看護師へ提出して下さい。　菊川市立総合病院　　　　　
