
地域連携診療計画書(患者用２） 様

診療計画

　年　月　日 約2-4週後 約3-6週後 約6ヶ月-1年後

時期

医療機関

ご本人

ご家族

福祉窓口

発症 入院 転院 退院 

介護施設 
  グループホーム 

  ケアハウス 
  介護老人福祉施設 在宅 

   下記のいずれかに○をつけて下さい。 
 急性期用 回復期用 維持期用 かかりつけ医用 

回復期医療機関 

在宅療養の準備 

かかりつけ医（通院または在宅診療） 

維持期医療機関 

           療養型・一般病院 

急性期治療 

機能回復訓練 

日常生活活動訓練 

訪問看護 
訪問リハビリ 
外来リハビリ 

ケアマネージャー 

    の決定と契約 

住宅改修 

介護保険申請 

福祉用具のレンタル 

ヘルパーの利用 

通所リハ（デイケア） 
通所介護（デイサービス） 

要介護認定 
身体障害者手帳申請 

身体障害者手帳取得 

障害年金の申請  若年者の 
  生活訓練・職業訓練の相談 

必要 

急性期医療機関 

市区町村（介護保険担当） 

市区町村（介護保険担当） 

市区町村（障害者福祉担当） 

社会保険庁または市区町村 
（社会保険）  （国民年金） 

市区町村（障害者福祉担当） 

住宅改修プランの確認 


	新

