
 

令和８年３月 社会保険研究所 

『診療報酬点数表 改正点の解説 令和８年６月版 医科・調剤』附録 

追補情報① 留意事項通知 別添１の２ 医科の別紙様式 

（本書関連頁）648 頁～、 

（出典）令和 8 年 3 月 5 日付け厚生労働省保険局医療課長通知「保医発 0305 第６号」 

 

別紙様式１：退院証明書 

別紙様式３：緩和ケア実施計画書 

別紙様式４，４の２：児童・思春期精神医療入院

診療計画書 

別紙様式５：栄養治療実施計画 兼 栄養治療実施

報告書 

別紙様式６，６の２：退院支援計画書 

別紙様式６の３ 退院支援計画書（地域移行機能

強化病棟入院料） 

別紙様式６の４：退院支援計画書（精神科入退院

支援加算） 

別紙様式７：地域包括ケア病棟入院診療計画書

（在宅復帰支援に関する事項） 

別紙様式７の２：リハビリテーション・栄養・口

腔連携体制加算及び地域包括医療病棟入院料に

係る評価書 

別紙様式７の３：せん妄ハイリスク患者ケア加算

に係るチェックリスト 

別紙様式７の４：リハビリテーション・栄養・口

腔連携体制加算及び地域包括医療病棟入院料に

係る計画書 

別紙様式８：短期滞在手術等同意書 

別紙様式９：生活習慣病 療養計画書 

別紙様式 10： 「児児かかりつけ診療料」に関する

説明書，同意書 

別紙様式 11，11 の２：診療情報提供書（医療機

関宛） 

別紙様式 12：診療情報提供書（市町村宛） 

別紙様式 12 の２，12 の３：診療情報提供書（市

町村宛・18 歳以下） 

別紙様式 12 の４：診療情報提供書（指定居宅介

護支援事業所向け）（退院時） 

別紙様式 12 の５：栄養情報提供書 

別紙様式 13：診療情報提供書（介護老人保健施

設・介護医療院宛） 

別紙様式 14：診療情報提供書（学校宛） 

別紙様式 14 の２：保育所におけるアレルギー疾

患生活管理指導表（食物アレルギー・アナフィ

ラキシー） 

別紙様式 14 の３：学校生活管理指導表（アレル

ギー疾患用） 

別紙様式 16：訪問看護指示書・在宅患者訪問点

滴注射指示書 

別紙様式 17：精神科訪問看護指示書 

別紙様式 17 の２：精神科特別訪問看護指示書・

在宅患者訪問点滴注射指示書 

別紙様式 18：特別訪問看護指示書・在宅患者訪

問点滴注射指示書 

別紙様式 19：神経学的検査チャート 

別紙様式 19 の２：児児神経学的検査チャート 

別紙様式 20：血漿成分製剤輸注同意書 

別紙様式 21：リハビリテーション実施計画書

（総合実施計画書） 

別紙様式 22：廃用症候群に係る評価表 

別紙様式 24： （精神科）退院療養計画書 

別紙様式 25：酸素の購入価格に関する届出書 

別紙様式 26：輸血同意書 

別紙様式 27：90 日を超えて一般病棟に入院して

いる患者に関する退院支援状況報告書 

別紙様式 28：初診料及び外来診療料の注２，注

３に掲げる報告書 

別紙様式 29：精神科リエゾンチーム治療評価書 

別紙様式 29 の２：精神科リエゾンチーム診療実

施計画書 

別紙様式 30：病棟薬剤業務日誌 

別紙様式 31：精神科デイ・ケア等の実施状況に

係る報告書 

別紙様式 32，32 の２：認知症療養計画書 

別紙様式 33：DIEPSS（薬原性錐体外路症状評価

尺度）全項目評価用紙 

別紙様式 34：介護職員等喀痰吸引等指示書 

別紙 36 （向精神薬の一覧） 

別紙 36 の２： （クロルプロマジン換算係数） 

別紙様式 38：退院支援委員会会議記録 

別紙様式 39：精神科の診療に係る経験を十分に

有する医師に係る届出書添付書類 

別紙様式 40：向精神薬多剤投与に係る報告書 

別紙様式 41：総合支援計画書 

別紙様式 41 の２：在宅医療における包括的支援

マネジメント導入基準 

別紙様式 42：入院時訪問指導に係る評価書 

別紙様式 43：褥瘡対策に関する診療計画書 

別紙様式 44：保険医療機関間の連携による病理

診断に係る情報提供様式 

別紙様式 46：褥瘡対策に関する評価 

別紙様式 47： 「地域包括診療加算」に関する説明

書・同意書 

別紙様式 48： 「地域包括診療料」に関する説明



 

書・同意書 

別紙様式 49：職場復帰の可否等についての主治

医意見書 

別紙様式 49 の２：治療の状況や就業継続の可否

等についての主治医意見書 

別紙様式 49 の３：両立支援カード 

別紙様式 51：包括的支援マネジメント導入基準 

別紙様式 51 の２：療養生活の支援に関する計画

書 

別紙様式 51 の３：児童思春期支援指導加算 支

援計画書 

別紙様式 51 の４： 「早期診療体制充実加算」に関

する説明書 

別紙様式 52：在宅療養計画書
 



（別紙様式１） 

退 院 証 明 書 

 

                    保険医療機関名称 

                    住所 

                    電話番号 

                    主治医氏名 

 

 

１．当該保険医療機関における入院年月日及び退院年月日 

 

 入院年月日        年  月  日 

 退院年月日        年  月  日 

 

２．当該保険医療機関における入院基本料等（特定入院料を含む。）の種別及び算定期間 

（複数ある場合はそれぞれ記載のこと。） 

 

   入院基本料等の種別： 

   算定期間：      日（    年  月  日～    年  月  日） 

 

３．当該保険医療機関退院日における通算対象入院料を算定した期間 

 

      日（   年  月  日現在） 

 

４．当該保険医療機関の入院に係る傷病名 

 

   傷病名：  

 

５．転帰（該当するものに○をつける。） 

 

 治癒  

 治癒に近い状態（寛解状態を含む。） 

 その他 

 

６．その他の特記事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

患者氏名                                                        性別（男・女） 

 患者住所 

 電話番号 

 生年月日 （明・大・昭・平・令）  年  月  日（  歳）  

 



（別紙様式３） 　　　緩和ケア実施計画書

氏名 (ふりがな) 年齢 ID

生年月日 　　   　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　 　　　　 歳
主訴

診断 １） ５）

２） ６）

３） ７）

４） ８）

現病歴

既往歴

身体症状
【重症度】 【症状の性質、分布】

１．痛み □なし　□軽　□中　□重

２．呼吸困難 □なし　□軽　□中　□重

３．倦怠感 □なし　□軽　□中　□重

４．発熱 □なし　□軽　□中　□重

５．口渇 □なし　□軽　□中　□重

６．咳・痰 □なし　□軽　□中　□重

７．食欲不振 □なし　□軽　□中　□重

８．嘔気・嘔吐 □なし　□軽　□中　□重 人の形
９．腹部膨満感 □なし　□軽　□中　□重

１０．便秘 □なし　□軽　□中　□重

１１．尿閉、失禁 □なし　□軽　□中　□重

１２．浮腫 □なし　□軽　□中　□重

１３．栄養障害 □なし　□軽　□中　□重

１４．その他（具体的に）

身体活動状態 全般　 □0．　問題なし □1．軽度の症状があるも、軽い労働は可能 □2．　時に介助が必要、一日の半分以上は起きている

　　　　 □3．　しばしば介助が必要、一日の半分以上臥床している □4．　常に介助が必要、終日臥床している

歩行　□問題なし　□要介助　□不可 　　　排泄　□問題なし　□ポータブル　□要介助

食事　□問題なし　□要介助　□不可 　　　入浴　□問題なし　□要介助　□不可

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日



精神状態 　　　【重症度】

１．不安 □なし　□軽　□中　□重

２．抑うつ □なし　□軽　□中　□重

３．せん妄 □なし　□軽　□中　□重

４．不眠 □なし　□軽　□中　□重

５．眠気 □なし　□軽　□中　□重

６．その他(具体的に）

その他の問題
　　□家族
　　□経済
　　□仕事・趣味・交際などの
　　　 活動や生きがい
　　□その他
本人の希望 家族の希望

治療目標 （優先順に） ② ③
①

緩和治療・検査計画

　□薬物療法

　□精神療法（カウンセリング、リラクセーション）

　□理学・作業療法

　□栄養食事管理

　□その他

備考

説明日

緩和ケア医 緩和ケア担当看護師

緩和ケア担当薬剤師 （緩和ケア担当管理栄養士）

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日



  

児童・思春期精神医療入院診療計画書             

患 者 氏 名       （男・女） 生年月日      年 月 日生 （  歳） 

診断名（状態像名）  ICD-10(コード番号)： 

Ⅰ．発育・社会的環境 

発達・生育歴 

□特記事項なし 

□あり 

家族構成： 

（同居家族を含む） 

社会的環境： 

a. 就学状況 

c. 職歴 

 

 b. 教育歴 

（最終学歴：    ） 

d. 交友関係など 

Ⅱ．入院時の状況   

入院年月日  年 月 日 （  曜日） 入 院  

形 態 

□任意入院    □医療保護入院 

□措置入院    □その他 

主  

訴 

患者： 

家族（父・母・その他   ）： 

特別な栄養管理の必要性：  有 ・ 無 

症状 および 問題行動： 

A. 行   動：a. 動  き：□多動 □寡動 □常同症 □拒絶症 □奇妙な動作（          ） 

b. 表   情：□不安・恐怖・心配 □憂うつ □怒り・敵意 □無表情 

c. 話 し 方：□緘黙 □不明瞭 □吃音 □反響言語 

d. そ の 他：□睡眠障害 □食行動異常 □排泄障害 □習癖異常 

B. 情   緒：□不安定 □無感情 □怒り・敵意 □不安・恐怖・心配 □高揚 □抑うつ気分 □感情の不調和 

C. 対人関 係：□ひきこもり □自己中心的 □他罰的 □共感性欠如 

D. 知的機 能：□注意散漫 □興味限局 □記憶障害 □知的障害 □学習（能力）障害 

E. 意   識：□見当識障害 □意識障害 

F. 意   欲：□消極性 □意欲減退 □無為 □意欲亢進 

G. 行   為：□自傷 □他害・暴行 □盗み □器物破損 

H. 知   覚：□錯覚 □幻覚 

I.  思   考：□心気症 □強迫観念・行為 □恐怖症 □自殺念慮・自殺企図 □離人体験 □病的な空想 □作為体験 

□罪業妄想 □被害・関係妄想 □その他の妄想（        ） □連合障害  

J. そ の 他：□病識欠如 □不登校 □計画的な行動がとれない □衝動コントロールの欠如 □主体性の未確立 

具体的な事柄： 

（※）担当者名 

主治医 看護師 精神保健福祉士 公認心理師 その他 

     

 

（別紙様式４） 



  
Ⅲ．治療計画                 （患者氏名           ） 

予定治療期間（    週間/月） 

本人の希望： 

 

 

家族の希望 ： 

 

 

目標の設定： 

 

 

同意事項： 

□検査         □診断の確定 

□薬物療法の調整  □精神症状の改善 

□問題行動の改善  □生活リズムの改善 

□家族関係の調整  □主体性の確立 

□社会復帰 

□その他（            ） 

基本方針： 

 

治療と検査： 

A. 治療： 

精神療法： 

□個人精神療法：  回/週 □集団精神療法：  回/週 

□認知行動療法：  回/週 □生活療法：    回/週 

薬物療法：   

□抗精神病薬 □抗うつ薬 □抗躁薬 □抗不安薬 

□抗てんかん薬 □睡眠導入剤 

□その他（                     ） 

B. 検査： 

理化学検査： 

□血液検査 □心電図 □脳波 □X 線 

□CT（MRI）検査 □その他（           ） 

心理検査： 

□知能検査（                   ） 

□性格検査（                   ） 

行動制限：□なし □あり（電話、面会、外出、外泊、その他   ） 隔離室・個室使用：□なし □あり 

退院後の目標： 
□家庭内適応 □復学 □就労 □デイケア □地域作業所 □施設入所 

□その他（                                   ） 

Ⅳ．家族へのアプローチ 

面接： 
□家族面接：  回/週・月（□父親 □母親 □その他（     ）） 
□本人との同席面接：    回/週・月 

その他： 

  □家族療法：    回/週・月   □その他：    回/週・月 

具体的アプローチ 

 

 

 

Ⅴ．学校・教育へのアプローチ 

入院中の教育的配慮： 

□院内学級・院内分校への通級（学） 

□地元（原籍）校への通学 □訪問学級 
□通信教育 □その他（      ） 

学校への具体的アプローチ： □本人の同意 □保護者の同意 

□担任 □養護教諭 □生徒指導担当 □その他（     ） 

  □現状での問題点（                  ） 

  □今後の方向性（                   ） 

 説明日    年  月  日  

（注）内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものである。 
（児童・思春期精神医療入院診療計画書記載上の注意） 
１． 入院の早い時期に、医師、看護師、精神保健福祉士、公認心理師などの関係者が協力し、治療

計画を決めること。 
２． すみやかに、患者、保護者へ説明を行うとともに交付すること。（病状によっては、別紙２のみ

の交付でも可） 



  

児童・思春期精神医療入院診療計画書（医療保護入院者用） 

患 者 氏 名       （男・女） 生年月日  

  年  月  日 生 （   歳） 

診断名（状態像名）  ICD-10(コード番号)： 

Ⅰ．発育・社会的環境 

発達・生育歴 

□特記事項なし 

□あり 

家族構成： 

（同居家族を含む） 

社会的環境： 

a. 就学状況 

c. 職歴 

 

 b. 教育歴 

（最終学歴：    ） 

d. 交友関係など 

Ⅱ．入院時の状況   

入院年月日  年 月 日 （  曜日） 入 院  

形 態 

□任意入院    □医療保護入院 

□措置入院    □その他 

主  

訴 

患者： 

家族（父・母・その他   ）： 

特別な栄養管理の必要性：  有 ・ 無 

症状 および 問題行動： 

A. 行   動：a. 動  き：□多動 □寡動 □常同症 □拒絶症 □奇妙な動作（          ） 

b. 表   情：□不安・恐怖・心配 □憂うつ □怒り・敵意 □無表情 

c. 話 し 方：□緘黙 □不明瞭 □吃音 □反響言語 

d. そ の 他：□睡眠障害 □食行動異常 □排泄障害 □習癖異常 

B. 情   緒：□不安定 □無感情 □怒り・敵意 □不安・恐怖・心配 □高揚 □抑うつ気分 □感情の不調和 

C. 対人関 係：□ひきこもり □自己中心的 □他罰的 □共感性欠如 

D. 知的機 能：□注意散漫 □興味限局 □記憶障害 □知的障害 □学習（能力）障害 

E. 意   識：□見当識障害 □意識障害 

F. 意   欲：□消極性 □意欲減退 □無為 □意欲亢進 

G. 行   為：□自傷 □他害・暴行 □盗み □器物破損 

H. 知   覚：□錯覚 □幻覚 

I.  思   考：□心気症 □強迫観念・行為 □恐怖症 □自殺念慮・自殺企図 □離人体験 □病的な空想 □作為体験 

□罪業妄想 □被害・関係妄想 □その他の妄想（        ） □連合障害  

J. そ の 他：□病識欠如 □不登校 □計画的な行動がとれない □衝動コントロールの欠如 □主体性の未確立 

具体的な事柄： 

（※）担当者名 

主治医 看護師 精神保健福祉士 公認心理師 その他 

     

（別紙様式４の２） 



  
Ⅲ．治療計画                 （患者氏名           ） 

推定される入院期間（    週間/月） 

 

 

本人の希望： 

 

 

家族の希望 ： 

 

 

目標の設定： 

 

 

同意事項： 

□検査         □診断の確定 

□薬物療法の調整  □精神症状の改善 

□問題行動の改善  □生活リズムの改善 

□家族関係の調整  □主体性の確立 

□社会復帰 

□その他（            ） 

基本方針： 

 

治療と検査： 

A. 治療： 

精神療法： 

□個人精神療法：  回/週 □集団精神療法：  回/週 

□認知行動療法：  回/週 □生活療法：    回/週 

薬物療法：   

□抗精神病薬 □抗うつ薬 □抗躁薬 □抗不安薬 

□抗てんかん薬 □睡眠導入剤 

□その他（                     ） 

B. 検査： 

理化学検査： 

□血液検査 □心電図 □脳波 □X 線 

□CT（MRI）検査 □その他（           ） 

心理検査： 

□知能検査（                   ） 

□性格検査（                   ） 

行動制限：□なし □あり（電話、面会、外出、外泊、その他   ） 隔離室・個室使用：□なし □あり 

選任された退院後生活環境相談員の氏名  

退院後の目標： 
□家庭内適応 □復学 □就労 □デイケア □地域作業所 □施設入所 

□その他（                                   ） 

Ⅳ．家族へのアプローチ 

面接： 
□家族面接：  回/週・月（□父親 □母親 □その他（     ）） 
□本人との同席面接：    回/週・月 

その他： 

  □家族療法：    回/週・月   □その他：    回/週・月 

具体的アプローチ 

 

 

 

Ⅴ．学校・教育へのアプローチ 

入院中の教育的配慮： 

□院内学級・院内分校への通級（学） 

□地元（原籍）校への通学 □訪問学級 
□通信教育 □その他（      ） 

学校への具体的アプローチ： □本人の同意 □保護者の同意 

□担任 □養護教諭 □生徒指導担当 □その他（     ） 

  □現状での問題点（                  ） 

  □今後の方向性（                   ） 

説明日     年  月  日  

（注）内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものである。 
（児童・思春期精神医療入院診療計画書記載上の注意） 
１． 入院の早い時期に、医師、看護師、精神保健福祉士、公認心理師などの関係者が協力し、治療

計画を決めること。 
２． すみやかに、患者、保護者へ説明を行うとともに交付すること。（病状によっては、別紙２のみ

の交付でも可） 



(別紙様式５）

患者氏名 患者ID 性　：　男・女 年齢 歳 入院日 　　　年　　月　　日

病棟 主治医 NST患者担当者 初回回診日 　　　年　　月　　日

NST回診
実施者名

医師 看護師 薬剤師 管理栄養士

NST回診
実施者名

歯科医師
歯科衛生士

臨床検査技師
PT・OT・ST
MSWほか

NST専従者
氏名

現疾患 褥瘡
なし
あり（　　　　）

嚥下障害
なし
あり（　　　　）

前回回診日 　　年　　月　　日

その他の

合併疾患
※１ 感染症

なし
あり（　　　　）

社会的問題点
なし
あり（    　　）

回診日 　　年　　月　　日

身長
cm

現体重
浮腫　有 □　無 □

kg
BMI：

標準体重
（BMI=22) kg

通常時体重
kg

主観的栄養評価
アルブミン

（g/dL）

リンパ球数

（　/mm
3
）

ヘモグロビン
（g/dL）

中性脂肪
（mg/dL）

トランスサイレチン

（TTR：プレアルブミン）

（mg/dL）

総合評価
（栄養障害の程度）

良・普通・悪

検査日　　月　日 検査日　　月　　日 検査日　　月　　日 検査日　　月　　日 検査日　　月　　日 検査日　　月　　日

良・軽度・中等度・高度

前回との比較 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪 改善・不変・増悪

経口栄養 経腸栄養
※３ 経静脈栄養

水分量
（ml/日）

エネルギー
（kcal/日）

たんぱく質・アミノ
酸（g/日）

前回栄養管理
プラン※４

□無 □無 □無 □無 □無 □無 □無 □無

実投与量
□無 □無 □無 □無 □無 □無 □無 □無

投与バランス
※５

□無 □無 □無 □無 □無 □無 □無 □無

新規栄養管理
プラン

□無 □無 □無 □無 □無 □無 □無 □無

栄養管理上の
注意点・特徴

※６

他チームとの
連携状況

緩和ケアチーム
（あり　　なし）

その他のチーム
（　　 　チーム）

治療法の

総合評価
※７

【　　】
①改善
②不変
③増悪

コメント
※９

　【入院中・転院・退院】：

※１：褥瘡・嚥下障害・感染症以外で、栄養管理に際して重要と思われる疾患を優先的に記載すること。

※２：GLIM基準による評価を行っている場合は、記載すること。行っていない場合は、非対応にチェックすること。

※３：投与速度と形状（半固形化の有無など）を含めて記載すること。

※４：初回時には記載を要しない。

※６：栄養管理の上で特に注意を要する点や特徴的な点を記載すること。

栄養治療実施計画　兼　栄養治療実施報告書

栄養評価

栄養管理法
□　普通食　　　　□　該当無し
□　咀嚼困難食
□　嚥下調整食
　　 学会分類コード：（　　　　　）
□　濃厚流動食・経腸栄養剤

□　該当無し
□　経鼻（　　　　　　　　）
□　胃瘻（　　　　　　　　）
□　腸瘻（　　　　　　　　）

　【ＧＬＩＭ基準による評価　（□非対応）※２】　判定：　□ 低栄養非該当　　□ 低栄養（□ 中等度低栄養、□ 重度低栄養）

 　　該当項目：表現型（ □ 体重減少、□ 低BMI、□ 筋肉量減少）　病因（ □ 食事摂取量減少/消化吸収能低下、□ 疾病負荷/炎症）

※８：評価項目中変化があった項目を選択し、程度を「５：極めて改善」「４：改善」「３：不変」「２：やや悪化」「１：悪化」の５段階で記載すること。ま
た、改善項目の詳細も記載すること。なお、必要に応じて項目を追加しても構わない。

※９：治療評価時の状況として「入院中」「転院」「退院」のうちいずれか一つを選択し、栄養治療の効果についての補足事項や詳細を記載するこ
と。特に、「転院」又は「退院」の場合にあっては、患者及び家族に対して今後の栄養管理の留意点等（在宅での献立を含む。）について丁寧な説
明を記載するとともに、転院先又は退院先で当該患者の栄養管理を担当する医師等に対し、治療継続の観点から情報提供すべき事項について
記載すること。

□　末梢静脈栄養　　　　　　　　□　該当無し
□　中心静脈栄養

（鎖骨下・ソケイ部・PICC・リザーバー)

摂食嚥下支援チーム
（あり　　なし）

褥瘡対策チーム
（あり　　なし）

感染制御チーム
（あり　　なし）

□無
          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（     　　　　        ）　→  （        　　　　     ）

投与組成・投与量（該当無しの場合□にチェックを入れること）

活動状況・評価

栄養投与法の推移（前回との比較）
（例：経腸栄養 → 経口栄養、経口栄養 → 中心静脈栄養）

 【評価項目】
※８

１. 身体的栄養評価：　　 改善度　５・４・３・２・１ （改善項目：　　　　　　）
２. 血液学的栄養評価：  改善度　５・４・３・２・１ （改善項目：　　　　　　）
３. 摂食・嚥下状態：　  　改善度　５・４・３・２・１
４. 褥瘡：　　　　　　　　 　改善度　５・４・３・２・１
５. 感染・免疫力：　　　　 改善度　５・４・３・２・１
６.
７.

※５：必要に応じ患者及び家族等に確認し、提供している食事・薬剤のみではなく、間食等の状況を把握した上で、体内へ入った栄養量を記載す
るよう努めること。

※７：栄養療法による効果判定を総合的に行うこと。　【　　】内には、①～③のいずれかを記載すること。



（別紙様式６）

入　院　日：　　　年　　　月　　　日
計画着手日：　　　年　　　月　　　日
計画作成日：　　　年　　　月　　　日

病棟（病室）

病名
（他に考え得る病名）

退院に関する患者以外
の相談者

家族  ・その他関係者（　　　　　　　　　　　　　　）

退院支援計画を
行う者の氏名

（下記担当者を除く）

退院困難な要因

退院に係る問題点、
課題等

退院へ向けた目標設
定、支援期間、支援概要

予想される退院先

退院後に利用が予想さ
れる福祉サービス等

退院後に利用が予想さ
れる福祉サービスの

担当者

注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものである。

説明・交付日：　　　年　　　月　　　日

（病棟の退院支援担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（入退院支援部門の担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　

退院支援計画書

(患者氏名） 殿



別紙様式６の２

入　院　日：　　　年　　　月　　　日
計画着手日：　　　年　　　月　　　日
計画作成日：　　　年　　　月　　　日

病棟（病室）

病名

患者以外の相談者

患者の状態

患者の意向

退院困難な要因
（医学的要因）

1．精神症状
2．問題行動
3．ADLの低下

4．IADLの低下
5．身体合併症

退院困難な要因
（社会・環境的要因）

退院に係る問題点、
課題等

退院へ向けた目標設
定、評価時期、支援概要

予想される退院先

1．自宅
2．障害福祉サービスによる入所施設（
3．介護保険サービスによる入所施設（
4．その他（　　　　　　　　　　　　　）

                                                                  ）
　
）

退院後に利用が予想さ
れる福祉サービス等

退院後に利用が予想さ
れる福祉サービスの

担当者

注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものである。

説明・交付日：　　　年　　　月　　　日

退院支援計画書

家族  ・その他関係者（　　　　　　　　　　　　　　）

1．家庭内調整（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2．受け入れ先の確保が困難（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3．生活費の確保が困難（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4．自己負担の費用が増加（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
5．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1．退院へ向けた目標

2．評価時期

3．支援概要

(患者氏名） 殿



別紙様式６の３

1 病名

2 患者以外の相談者

3

4

5

6

7

退院支援計画書

家族  ・その他関係者（　　　　　　　　　　　　                               　　）

退院支援で留意すべき
主な問題点、課題等

退院後の生活の目標

退院についての
患者の意向、希望
（本人の言葉で記述）

【本人の受け入れ】
　□退院意欲　　　　　      □退院そのものへの不安
【生活基盤領域】
　□経済環境　　　　　      □住環境
【健康領域】
　□服薬管理　　　　　      □食事管理　　　          □病気の理解（病識）　　□身体疾患の管理
  □体力　　　□危機管理
【日常生活領域】
　□食事の準備　　　　     □金銭管理　　            □睡眠　　                    □外出
【社会生活技能/社会参加領域】
　□対人関係　　   　　　　 □日中の過ごし方　　   □就学　　                    □就労
  □その他社会的活動（　　　　　　　　　　）
【家族支援領域】
　□家族への情報提供　　□家族の負担軽減　　　□家族関係調整
【その他】
  □その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                     　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

その他退院支援で留意すべき
問題点、課題等

退院予定時期

地域移行機能強化病棟への転棟日： 年 月 日

退院支援委員会開催日： 年 月 日

患者等への説明日： 年 月 日

計画の変更日： 年 月 日

問題点・課題等の詳細

(患者氏名） 殿

(担当医）

(担当退院支援相談員）

５以外の問題点、課題

等について優先順位を

つけて記載すること。

退院支援委員会の審議

等を踏まえ、退院支援

において、特に重点的

に解決を図る必要があ

ると考えられるもの（最

大３つ）を選択した上で、

関連する精神症状の状

況等とともに、詳細を記

載すること。



8

【実施内容とスケジュール】

【実施内容】

 □心理教育 　      　　   □家族心理教育　　 　　 □就労・就学支援

□個別認知行動療法　  □集団認知行動療法　　□デイ・ケア等体験利用

【今後のスケジュール】

【実施内容】

□宿泊　　　　      　　□買い物　    　　　　　　 □公共・金融機関利用　　　　       □交通機関利用　  

□住居見学　          □通所施設見学　　　　　□余暇活動

□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【今後のスケジュール】

【退院後の医療サービスに関する課題】

□デイ・ケア等　　　　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【必要な医療サービス】

院内
プログラム

院外
プログラム

地域生活を
念頭に置いた
プログラムや
訓練の実施に

関すること

【目標】

□外来通院先の確保 　□身体疾患治療のための通院先の確保　　□訪問診療　　□訪問看護

退院支援内容　(スケジュールには時期と担当者を併記すること）

【目標】

退院意欲の喚起に関すること

退院後の医療の確保に
関すること

【目標】

【必要な支援と今後のスケジュール】

□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



【評価】 【適切な居住先の種類と必要な支援】

自宅　　　　□あり　□なし

同居家族　□あり　□なし 【今後の支援のスケジュール】

その他、居住先に関する課題：

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

【評価】 【収入と金銭管理に関する必要な支援】

障害年金　□受給中

生活保護　□受給中 【今後の支援のスケジュール】

その他、退院後の収入と金銭管理に関する課題：

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

【栄養摂取等に関する課題と必要な支援】 【今後の支援のスケジュール】

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

【評価】

指定特定相談支援事業所　　□未定（　　　　年　　　月頃までに決定予定）　　　　　　           □不要

　　　　　　　　　　　 　　　　　  　□決定（事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　　　　　　）

障害者手帳　　　 　　          □取得済[　　　　　 級]　　 □申請予定（　　　年　　　頃まで）　　□不要

障害支援区分　　　　          □認定済[区分　　　　]　   □申請予定（　　　年　　　頃まで）　　□不要

要介護認定　　　　　           □認定済[　　　　　    ]　    □申請予定（　　  年　　   頃まで）　　□不要

【その他、障害福祉サービス等に関する課題】 【今後の支援のスケジュール】

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

居住先に関すること（※）

収入と金銭管理に関すること
（※）

栄養摂取・調理・火の管理に
関すること（※）

障害福祉サービス等の利用
に関すること（※）



【成年後見制度利用に関する課題と必要な支援】 【今後の支援のスケジュール】

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

【現時点で考えられる主たる援助者】 【今後の支援のスケジュール】

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

【日中の活動に関する課題と必要な支援】 【今後の支援のスケジュール】

【外部の支援者（相談支援事業者等）の意見】

9
その他退院支援に関する
特記事項

成年後見制度に関すること
（※）

退院後、主に相談援助に応じ
る者に関すること（※）

日中の活動に関すること（※）
（趣味や生きがいを考慮する
こと）

（※）指定一般相談支援事業者等、外部の支援を活用する場合には、「今後の支援のスケジュール」に外部の支援を活用するス

ケジュールを記載すること。



（別紙様式６の４）

参加者

□訪問看護ステーション　　□行政機関　　　　□障害福祉サービス等事業者　□介護サービス事業所

退院後の生活に関する本人の希望 家族その他の支援者の意見

支援ニーズ／課題への対応

主治医：　　 　　　　　　　　　　　看護師：　　　　　 　　　　　　　　精神保健福祉士：　　　　　　　　　　　　　　　　　.

計画作成日：　　　　　年　　月　　日

計画見直し予定日：　　年　　月　　日

退院支援計画書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　様 　　　性別：男・女　　　　　　生年月日：　　　年　　月　　日（　　歳）

□本人　□家族　□主治医　□看護師・保健師　□精神保健福祉士　□薬剤師　□作業療法士　□公認心理師

評価項目
支援の
必要性

課題内容
本人の希望

本人の実施事項
（※１）

支援者の実施事項
（※１）

支援者
（機関名・担当者名・連絡先）

病　名

今回の入院年月日

環境要因 □

生活機能
（活動）

□

社会参加 □

心身の状態 □

支援継続に
関する課題

（※２）

□

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

（※１）課題内容、本人の希望に対する実施事項を記載すること
（※２）病状の理解の程度や自己管理等　（※３）アルコールや薬物、自他の安全確保に関する課題、こだわり等

行動に関する
課題

（※３）

□



自立支援医療 無 有 不明 申請予定

精神障害者保健福祉手帳： 無 有（　　　　級） 不明 申請予定

療育手帳： 無 有（等級　　　） 不明 申請予定

身体障害者： 無 有（　　　　級） 不明 申請予定

障害年金受給： 無 有（　　　　級） 不明 申請予定

障害支援区分： 無 有（区分　　　） 不明 申請予定

要介護認定： 無 有（　　　　　） 不明 申請予定

生活保護受給： 無 有 不明 申請予定

□ 精神科外来通院 □ 保健所等による相談支援

□ 外来診療以外の精神科医療サービス（訪問看護、デイケア等、その他）

□ 身体合併症治療 □ 障害福祉サービス □ 介護サービス □ その他

医療・障害福祉サービス等に
関する基本情報

退院後に必要な医療等の支援

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

調子が悪くなってきたときのサイン

自分でわかるサイン 周りの人が気づくサイン

サインに気づいたときにすること

自分がすること 周りの人がすること



（別紙様式７）

注２）　入院期間については、現時点で予想されるものである。　

（主治医氏名）

地域包括ケア病棟入院診療計画書

（在宅復帰支援に関する事項）

　　年　　月　　日

在宅復帰支援
担当者名

 病名
（他に考え得る病名）

在宅復帰
支援計画

注１）　病名等は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わりうる。

（患者氏名）　　　　　　　   　　　　　殿

 病棟（病室）

推定される
入院期間



別紙様式７の２

バーセルインデックス（Barthel Index）

栄養状態　※ 栄養状態の評価は、GLIM基準を用いて行う。

低栄養

( 中等度低栄養 重度低栄養 )

※　詳細については、日本臨床栄養代謝学会（JSPEN）ホームページ「GLIM基準について」を参照

口腔状態

歯の汚れ なし あり

歯肉の腫れ、出血 なし あり

左右両方の奥歯でしっかりかみしめられる できる できない

義歯の使用 あり なし

低栄養非該当

合計得点(    /100点）

点数候補

整容

歩行 15・10・5・0

階段昇降 10・5・0

着替え 10・5・0

GLIM基準による判定

排便コントロール 10・5・0

排尿コントロール

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算、地域包括医療病棟入院料及び

地域包括ケア病棟のリハビリテーション・栄養・口腔連携加算に係る評価書

10・5・0

項目 評価

項目 点数候補

食事 10・5・0

車椅子からベッドへの移動 15・10・5・0

5・0

トイレ動作 10・5・0

入浴 5・0

項目



別紙様式７の３ 

せん妄ハイリスク患者ケア加算に係るチェックリスト 

 

（患者氏名）        殿 

入院日     ：令和  年  月  日 

リスク因子確認日：令和  年  月  日 

せん妄対策実施日：令和  年  月  日 

 

１．せん妄のリスク因子の確認 

（該当するものにチェック） 

□ 70 歳以上 

□ 脳器質的障害 

□ 認知症 

□ アルコール多飲 

□ せん妄の既往 

□ リスクとなる薬剤（特にベンゾジアゼピン系薬剤）の使用 

□ 全身麻酔を要する手術後又はその予定があること 

 

 

 

２．ハイリスク患者に対するせん妄対策 

（リスク因子に１項目以上該当する場合は、以下の対応を実施） 

□ 認知機能低下に対する介入（見当識の維持等） 

□ 脱水の治療・予防（適切な補液と水分摂取） 

□ リスクとなる薬剤（特にベンゾジアゼピン系薬剤）の漸減・中止 

□ 早期離床の取組 

□ 疼痛管理の強化（痛みの客観的評価の併用等） 

□ 適切な睡眠管理（非薬物的な入眠の促進等） 

□ 本人及び家族へのせん妄に関する情報提供 

 

 

 

３．早期発見 

 せん妄のハイリスク患者については、せん妄対策を実施した上で、定期的にせん妄の有

無を確認し、早期発見に努める。 

 

 

※１ せん妄のリスク因子の確認は入院前又は入院後３日以内に行う。 

※２ せん妄対策はリスク因子の確認後速やかに行う。 



別紙様式７の４

患者氏名 殿

年 月 日

担当者氏名

担当医 看護師 理学療法士 作業療法士

リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算、地域包括医療病棟入院料及び

地域包括ケア病棟におけるリハビリテーション・栄養・口腔連携加算に係る計画書

その他

歯科医師等への連携の

必要性

口腔管理

（口腔ケアに係る内容

を含む）

栄養管理

（栄養補給、栄養食事

相談、その他の栄養管

理上解決すべき課題に

関する内容を含む）

リハビリテーション

（離床、ADL動作、排

泄に係る内容を含む）

病棟（病室）

評価日

言語聴覚士 管理栄養士



（別紙様式８）

（患者氏名）　　　　　　　　　　殿

令和　　年　　月　　日

病名

症状

治療計画

手術等内容及び日程

手術等後に起こりうる

症状とその際の対処

（主治医氏名）                  

（患者署名）　                  

短期滞在手術等同意書

　私は、現在の疾病の診療に関して、上記の説明を受け、十分に理解した上で短期滞在手術等を受
けることに同意します。



(別紙様式９)

生活習慣病　療養計画書 (記入日：　　　　　　年　　　　　月　　　　日） □初回　□継続

主病：

□糖尿病　□高血圧症　□脂質異常症

【目 標】 □体重：（　　　　　kg）　　□BMI：（　　　　　　 ）　　□収縮期／拡張期血圧（    　　／ 　　　mmHg）

□HbA1c：（                 %）

【①達成目標】：患者と相談した目標

【②行動目標】：患者と相談した目標

【目標の達成状況】（継続の場合のみ）

□食事摂取量を適正にする □食塩・調味料を控える

□野菜・きのこ・海藻など食物繊維の摂取を増やす □外食の際の注意事項（ ）

□油を使った料理（揚げ物や炒め物等）の摂取を減らす □その他（ ）

□節酒：〔減らす（種類・量：　　　　　　　　　　　　　　　　を週　　　回）〕

□間食：〔減らす（種類・量：　　　　　　　　　　　　　　　　を週 回）〕

□食べ方：（ゆっくり食べる・その他（ ））

□食事時間：朝食、昼食、夕食を規則正しくとる

□運動処方：種類（ｳｫｰｷﾝｸﾞ・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　時間（30分以上・　　　　　　　　　　　　）、頻度（ほぼ毎日 ・ 週　　　　　　　　　日）

　　強度（息がはずむが会話が可能な強さ or　脈拍　　　　　　拍/分　or　　　　　　）

□日常生活の活動量増加（例：1日１万歩・ ）

□運動時の注意事項など（ ）

□非喫煙者である

□禁煙・節煙の有効性 □禁煙の実施方法等

□仕事 □余暇 □睡眠の確保（質・量） □減量

□家庭での計測（歩数、体重、血圧、腹囲等）

□その他（ ）

【血液検査項目】　（採血日　　　月　　　　日） □総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

□血糖（□空腹時　□随時　　□食後（ 　　）時間） □中性脂肪 （                       mg/dl）

（                       mg/dl） □HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

□ＨｂＡ1ｃ： （　　　　　　　　　　　　　　　%） □ＬDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                       mg/dl）

※血液検査結果を手交している場合は記載不要 □その他　（ ）

【その他】

□栄養状態　 （低栄養状態の恐れ　 良好　　　肥満）

□その他　　　（ ）

※実施項目は、□にチェック、（　　　）内には具体的に記入　　

医師氏名

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）

【
検
査

】

【
目
標

】

ねらい：検査結果を理解できること･自分の生活上の問題点を抽出し、目標を設定できること

□食事

□その
他

□たばこ

【
重
点
を
置
く
領
域
と
指
導
項
目

】

□運動

生年月日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）



「小児かかりつけ診療料」に関する説明書 

当院では、当院を継続して受診され、同意された患者さんに、 

小児科の「かかりつけ医」として、次のような診療を行います。 

○ 急な病気の際の診療や、慢性疾患の指導管理を行います。 

○ 発達段階に応じた助言・指導等を行い、健康相談に応じ

ます。 

○ 予防接種の接種状況を確認し、接種の時期についての指

導を行います。また、予防接種の有効性・安全性に関す

る情報提供を行います。 

○ 「小児かかりつけ診療料」に同意する患者さんからの電

話等による問い合わせに常時対応しています。 

当院がやむを得ず対応できない場合などには、下記の提携医療機関や、

小児救急電話相談にご相談ください。 

連絡先 ▲▲医院        ●●●－●●●－●●●● 

提携医療機関 ◆◆医院 ●●●－●●●－●●●● 

小児救急電話相談    ＃●●●●  

 

患者さん・ご家族へのお願い 

○ 緊急時など、都合により他の医療機関を受診した場合に

は、次に当院を受診した際にお知らせください。（他の医

療機関で受けた投薬なども、お知らせください。） 

○ 健康診断の結果や、予防接種の受診状況を定期的に確認

しますので、受診時にお持ちください。（母子健康手帳に

記載されています。） 

（別紙様式 10） 



「小児かかりつけ診療料」に関する同意書 

 

「小児かかりつけ診療料」について説明を受け、理解した

上で、▲▲医院 医師 ○○○○を主治医として、病気の際

の診療、継続的な医学管理、予防接種や健康に関する相談・

指導等を受けることに同意いたします。 

 

※ 「小児かかりつけ診療料」は１人の患者さんにつき１か所の医

療機関が対象となっています。他の医療機関で同じ説明を受けた

方は、署名する前にお申し出ください。 

 

（患者氏名）              

 

（保護者署名）              



紹介元医療機関の所在地及び名称

医師署名（又は記名押印）

電話番号

患者氏名

（別紙様式１１）

年　　月　　日

　　　紹介先医療機関等名

　　　　　　担当医             科　　　　　　　　　　　殿　　

診療情報提供書

記載上の注意
１．必要がある場合は続紙に記載して添付すること。
２．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。
３．紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関等名の欄に紹介先保険薬局、市町村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所
及び電話番号を必ず記入すること。
４. ２回目以降や直接手渡すなど作成した医療機関から送付されたものであることが明らかな場合は、医師の氏名については記名のみとし、署名
又は押印を省略しても差し支えない。

患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別    男  ・  女　

紹介目的

電話番号

傷病名

備　　考

治療経過

現在の処方

既往歴及び家族歴

症状経過及び検査結果

生年月日  　　　　　年　　月　　日（　　歳）職業











（別紙様式４９） 
 

職場復帰の可否等についての主治医意見書 

 

患者氏名  生年月日    年   月   日 

住所   
 

復職に関する 

意見 

□ 復職可 □ 条件付き可 □ 現時点で不可（休業：～  年 月 日） 

意見 

 

 

望ましい就業上

の措置 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避ける、長期の出張

や海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 
 

 
 

 

 
 

治療に対する 

配慮事項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   月   日 ～     年    月    日 
 

上記内容を確認しました。 

令和   年  月  日    （本人署名）                    

  上記のとおり、職場復帰の可否等に関する意見を提出します。 

   令和   年  月  日   （主治医署名）                   

 

住所                      電話番号             
 
 
 
 

※１この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両立できるよう、職場での対応を検討するために使
用するものです。この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに十分配慮して管理されます。 

※２職場復帰・就業継続の可否や具体的な就業上の配慮等に関しては、主治医の意見をもとに、産業医等の意見を勘
案しつつ、労働者と十分話し合った上で、事業者が最終的に決定するものです。 

 

 



（別紙様式４９の２） 
 

治療の状況や就業継続の可否等についての主治医意見書 

 

 

 

上記のとおり、就業継続の可否等に関する意見を提出します。 

  令和   年  月  日   （主治医署名）                   

 

住所                      電話番号             
 
 
 ※１この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両立できるよう、職場での対応を検討するために使

用するものです。この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに十分配慮して管理されます。 

※２職場復帰・就業継続の可否や具体的な就業上の配慮等に関しては、主治医の意見をもとに、産業医等の意見を勘
案しつつ、労働者と十分話し合った上で、事業者が最終的に決定するものです。 

患者氏名  生年月日    年   月   日 

住所   

病名   

現在の症状 

（通勤や業務遂行に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等） 

 

治療の予定 

（入院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、月 1 回の通院が必要、等）） 

 

退院後／治療中

の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は見込まれない） 

□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 

□現時点で不可（療養の継続が望ましい） 

望ましい就業上

の措置 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避ける、長期の出張や

海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

治療に対する 

配慮事項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年   月   日 ～     年    月    日 

上記内容を確認しました。 

令和   年  月  日    （本人署名）                    



（別紙様式４９の３） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

氏名  生年月日    
住所  
診断名  
現在の症状  

今後の治療内容  

通院頻度  
就労に関する意見 □可 □下記ア～ウの条件付き可(  年  月  日～  年  月  日)  □現時点で不可 

ア 病勢の悪化や労
働災害など事故
に巻き込まれる
ことを防ぐため
に配慮が必要な
事 項(本 人 記 載
欄 1 の作業に対
応 す る 配 慮 事
項) 

(1)身体上の負荷がある作業 

① 立位作業 □作業可 □立位の時間の制限  
□椅子等の準備 □作業は当面不可 

②-a 重量物の取扱作業  
②-b 体を大きく動かす作業  □作業可 □作業時間や回数の制限  

□負荷の削減 □作業は当面不可 

③ 暑熱/寒冷/屋外作業 □作業可 □作業時間や回数の制限  
□空調機器の利用 □作業は当面不可 

④ 振動工具の取扱作業 □作業可 □振動の少ない工具の利用 
□作業時間の制限 □作業は当面不可 

⑤-a 不特定多数の人と対面する作業 
⑤-b 病原体等の取扱作業 □作業可 □作業時間の制限  

□保護具の着用 □作業は当面不可 

⑥ 化学物質や粉塵等で呼吸用保護具
を装着する作業 □作業可 □作業時間の制限  

□作業強度の制限 □作業は当面不可 

(2)事故の可能性が高まる作業 
① １人作業  
② 高所作業  
③ 危険な機械操作・自動車運転 

□作業可 
□当人や他者への危害を防止する

安全装置等 
□当人の安全を確認できる配置等 

□作業は当面不可 

(3)心身の負担が高いと感じられる作業 

① 残業・休日労働など(長時間労働) 
② 出張  
③ 夜勤 
④ その他 

□作業可 

 
 □作業は当面不可 

イ 本人記載欄 1 の
作業について、
上記ア以外の必
要な配慮事項・
アの配慮の補足
事項 

□負担の少ない保護具着用  □紫外線をできるだけ避ける 
□食事内容により病勢が悪化するため会食を避ける  
□排尿・排便回数が多くなるためトイレが利用しやすい環境整備   
□残業・休日労働(長時間労働)の制限 □出張の制限 □夜勤の制限 
□その他 

 
 

ウ 本人記載欄２の利用可能な社
内制度を踏まえた、上記ア・
イ以外の、患者が働き続ける
ために医学的理由から配慮が
望ましい事項 
※次ページ＜配慮の例＞も参照の上で、

ご記入ください 

□治療スケジュールに合わせた休暇等 □作業中の適宜休憩   
□短時間勤務 □時差出勤 □フレックスタイム □試し出勤  □在宅勤務 
□その他  ※例：長時間情報機器作業を制限する等 

  
 

  

医師署名欄 
上記の通り、就労の可否や配慮に関する意見を提出します。 
令和  年  月  日 医療機関名                  

住所                       電話番号 

本人署名欄 
上記内容を確認し、職場での配慮に関する措置を申請します。 

令和  年  月  日       （本人署名）               

氏名  生年月日    
住所  
職務内容 (有期雇用の場合は雇用契約期間も併せてご記入ください) 
 
 

勤務時間   時  分～  時  分 (休憩  時間。週  日間。) 

1 上記職務内容に含
まれる作業 

(右 記(1)～(3)に つ い
て該当する作業に〇を
記してください)   

(1)身体上の負荷がある作業 
 

①立位作業  
②-a 重量物の取扱作業 ②-b 体を大きく動かす作業  
③ 暑熱/寒冷/屋外作業  
④ 振動工具の取扱作業  
⑤-a 不特定多数の人と対面する作業 ⑤-b 病原体等の取扱作業 
⑥ 化学物質や粉塵等で呼吸用保護具を装着する作業 

(2)事故の可能性が高まる作業 ① １人作業  
② 高所作業  
③ 危険な機械操作・自動車運転  

(3)心身の負担が高いと感じ
られる作業 

① 残業・休日労働など(長時間労働) 
② 出張  
③ 夜勤 
④ その他 
 
 
 
 

(1)∼(3)の作業について、
特に医師意見を求める作業
内容およびその理由 

 
 
 
 
 

２ 利用可能な社内 
制度 

□時間単位の年次有給休暇 □半日単位の年次有給休暇 
□傷病休暇・病気休暇 □勤務日数短縮(週  日勤務)  □短時間勤務  
□時差出勤 □フレックスタイム □試し出勤 □在宅勤務  
□その他(                               ) 

勤務形態 
□常昼勤務 □交替勤務(深夜勤務なし) □交替勤務(深夜勤務あり)   
□その他 ※例：自発的な離席が困難な勤務形態等 
(                                        ) 

通勤方法 (該当すべてに
✓し通勤時間をご記入
ください) 

□徒歩 □公共交通機関(着座可能) □公共交通機関(着座不可能) □自動車  
□通勤なし(在宅勤務) □その他(                                    ) 
通勤時間 片道  分 

年次有給休暇日数 残  日間 

〈Ⅰ. 本人記載欄〉 〈Ⅱ. 医師記載欄〉 

※職場復帰・就業継続の可否や具体的な就業上の配慮等に関しては、主治医の意見をもとに、産業医等
の意見を勘案しつつ、労働者と十分話し合った上で、事業者が最終的に決定するものです。 

会社に両立支援の申し出を行い、本カードの作成にあたって下記の担当部署・担当者の確認を受けました。 
（会社記載欄） 

会社名   
担当部署・担当者名   
住所                           電話番号  

 

会社において選任されている産業医等に✔してください。 
□産業医 □総括安全衛生管理者 □衛生管理者 □安全衛生推進者 □衛生推進者 □保健師 

両立支援カード 



評価日

身体計測 体重 ㎏ BMI kg/m
2 下腿周囲長 握力 kgf ・　不明

  無  ・  有  ・  不明  （                ）  無  ・  有 （嘔気・嘔吐 ・ 下痢 ・ 便秘） ・  不明
  無  ・  有  ・  不明  （                ）  無  ・  有 （ 部位等   　　　                ）・  不明

検査・
その他

1日栄養量

必要栄養量

摂取栄養量

栄養補給法 食事回数： 回/日
食種 　一般食　・　特別食（　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

朝 g/食
昼 g/食
夕 g/食

　朝：　　　 昼： 夕：
　朝：　　　 ml 昼： ml 夕：         ml

　朝：　　　 ml/h 昼： ml/h 夕： 　　　　ml/h
　朝：　　　 ml 昼： ml 夕：         ml

（照会先）

【記入上の注意】
1．必要が有る場合には、続紙に記載して添付すること。
2．地域連携診療計画に添付すること。

栄
養
管
理
に
関
す
る
情
報

看護及び栄養管理等に関する情報（２）

(太枠：必須記入）

栄養管理・
栄養指導等

の経過

栄養管理上の
注意点と課題

栄
養
評
価

　　　　　年　　　　月　　　　日 過去（　　　週間）の体重変化   増加 　・　 変化なし　 ・　 減少：

その他
嚥下障害 無 　 ・   有

 (     　　 kg 　      %)

測定日（　 　/　 　） cm・　不明

身体所見

食欲低下 消化器症状
味覚障害 褥　瘡
浮　 　腫 　無 ・有（胸水・腹水・下肢）・不明

特記事項
咀嚼障害 無 　 ・   有

過去1か月以内Alb値

（    　　　　）g/dL
・　　測定なし その他

エネルギー たんぱく質 食    塩 水   分 その他

　（　　　　　　　　　　）kcal/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）kcal/現体重kg

　（　　　　　　　　　　）g/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）g/現体重kg

               g              ml

　（　　　　　　　　　　）kcal/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）kcal/現体重kg

　（　　　　　　　　　　）g/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）g/現体重kg

               g              ml

経口　・　経腸 （経口　・　経鼻　・　胃瘻　・　腸瘻）　・　静脈  朝　・　昼　・　夕　・　その他（　　　　　）

量
　

 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　 　　　       　　　　） 　
 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　 　　　       　　　　） 　

副　食　形　態
　常菜 ・ 軟菜 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　＊）自由記載：例　ペースト

嚥 下 調 整 食 不要　・　必要

退
院
時
食
事
内
容

食事形態

主 食 種 類
 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　       　　　 　　　　）

とろみ調整
食品の使用

 無　・　有 
種　類　（製品名） 使用量（gまたは包） とろみの濃度

薄い　/　中間　/　濃い
その他影響する問題点 　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

禁止食品

食 物 ア レ ル ギ ー  無　・　有
　乳・乳製品　・　卵　・　小麦　・　そば　・　落花生 ・ えび ・ かに ・ 青魚 ・ 大豆
　その他・詳細（　　　　　    　　　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　）

禁 止 食 品

（治療、服薬、宗教上
などによる事項）

退
院
時
栄
養
設
定
の
詳
細

栄養量

補 給 量 エネルギー
たんぱく質
（アミノ酸）

脂質

静 脈 kcal g g

炭水化物
（糖質）

食塩 水分 その他

経 口 （ 食 事 ） kcal g g g g ml
経 腸 kcal g g g g ml

ml
経 口 飲 水 ml

g g g g

g g

ml
（現体重当たり） kcal/kg g/kg ml

合 計 kcal

静脈栄養
詳細

種 類 ・ 量
投 与 経 路  　末梢　・　中心静脈

経腸栄養
詳細

種 類
量

追 加 水 分

投 与 経 路 　経口　・　経鼻　・　胃瘻　・　腸瘻　・　その他（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
投 与 速 度

コード（嚥下調整食の場合は必須） 　0j  ・ 0ｔ　・ 1j 　・ 2-1 ・　2-2　・ 3 ・ 4

（記入者氏名）

入院日：　　年　　月　　日 退院（予定）日：　　年　　月　　日

患 者 氏 名

入 退 院 日

備考



評価日

身体計測 体重 ㎏ BMI kg/m
2 下腿周囲長 握力 kgf ・　不明

  無  ・  有  ・  不明  （                ）  無  ・  有 （嘔気・嘔吐 ・ 下痢 ・ 便秘） ・  不明
  無  ・  有  ・  不明  （                ）  無  ・  有 （ 部位等   　　　                ）・  不明

検査・
その他

1日栄養量

必要栄養量

摂取栄養量

栄養補給法 食事回数： 回/日
食種 　一般食　・　特別食（　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

朝 g/食
昼 g/食
夕 g/食

　朝：　　　 昼： 夕：
　朝：　　　 ml 昼： ml 夕：         ml

　朝：　　　 ml/h 昼： ml/h 夕： 　　　　ml/h
　朝：　　　 ml 昼： ml 夕：         ml

※１　GLIM基準による評価を行っている場合は、記載すること。行っていない場合は、非対応にチェックすること。

（照会先）

【記入上の注意】
1．必要が有る場合には、続紙に記載して添付すること。
2．地域連携診療計画に添付すること。

栄
養
管
理
に
関
す
る
情
報

看護及び栄養管理等に関する情報（２）

(太枠：必須記入）

栄養管理・
栄養指導等

の経過

栄養管理上の
注意点と課題

栄
養
評
価

　　　　　年　　　　月　　　　日 過去（　　　週間）の体重変化   増加 　・　 変化なし　 ・　 減少：

その他
嚥下障害 無 　 ・   有

 (     　　 kg 　      %)

測定日（　 　/　 　） cm・　不明

身体所見

食欲低下 消化器症状
味覚障害 褥　瘡
浮　 　腫 　無 ・有（胸水・腹水・下肢）・不明

特記事項
咀嚼障害 無 　 ・   有

過去1か月以内Alb値

（    　　　　）g/dL
・　　測定なし その他

エネルギー たんぱく質 食    塩 水   分 その他

　【ＧＬＩＭ基準による評価　（□非対応）※１】　判定：　□ 低栄養非該当　　□ 低栄養（□ 中等度低栄養、□ 重度低栄養）

 　　該当項目：表現型（ □ 体重減少、□ 低BMI、□ 筋肉量減少）　病因（ □ 食事摂取量減少/消化吸収能低下、□ 疾病負荷/炎症）

　（　　　　　　　　　　）kcal/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）kcal/現体重kg

　（　　　　　　　　　　）g/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）g/現体重kg

               g              ml

　（　　　　　　　　　　）kcal/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）kcal/現体重kg

　（　　　　　　　　　　）g/標準体重kg
　（　　　　　　　　　　）g/現体重kg

               g              ml

経口　・　経腸 （経口　・　経鼻　・　胃瘻　・　腸瘻）　・　静脈  朝　・　昼　・　夕　・　その他（　　　　　）

量
　

 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　 　　　       　　　　） 　
 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　 　　　       　　　　） 　

副　食　形　態
　常菜 ・ 軟菜 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　＊）自由記載：例　ペースト

嚥 下 調 整 食 不要　・　必要

退
院
時
食
事
内
容

食事形態

主 食 種 類
 　米飯 ・ 軟飯 ・ 全粥 ・ パン ・ その他（　　       　　　 　　　　）

とろみ調整
食品の使用

 無　・　有 
種　類　（製品名） 使用量（gまたは包） とろみの濃度

薄い　/　中間　/　濃い
その他影響する問題点 　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

禁止食品

食 物 ア レ ル ギ ー  無　・　有
　乳・乳製品　・　卵　・　小麦　・　そば　・　落花生 ・ えび ・ かに ・ 青魚 ・ 大豆
　その他・詳細（　　　　　    　　　                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           　）

禁 止 食 品

（治療、服薬、宗教上
などによる事項）

退
院
時
栄
養
設
定
の
詳
細

栄養量

補 給 量 エネルギー
たんぱく質
（アミノ酸）

脂質

静 脈 kcal g g
経 腸 kcal g g

g g

静脈栄養
詳細

種 類 ・ 量
投 与 経 路  　末梢　・　中心静脈

経腸栄養
詳細

種 類
量

炭水化物
（糖質）

食塩 水分 その他

経 口 （ 食 事 ） kcal g g g g ml

kcal/kg g/kg ml
合 計 kcal

g g ml
ml

経 口 飲 水 ml

（記入者氏名）

入院日：　　年　　月　　日 退院（予定）日：　　年　　月　　日

患 者 氏 名

入 退 院 日

備考

追 加 水 分

投 与 経 路 　経口　・　経鼻　・　胃瘻　・　腸瘻　・　その他（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
投 与 速 度

コード（嚥下調整食の場合は必須） 　0j  ・ 0ｔ　・ 1j 　・ 2-1 ・　2-2　・ 3 ・ 4

g g

g g

ml
（現体重当たり）



別紙様式 51 

包括的支援マネジメント 導入基準 

評価日 

 

   年   月   日 

患者氏名 評価者 

 

（職種）          

 

（氏名）          

 

 過去１年間において、基準を満たすもの全てについて、□に✓を記入すること。 

１ 
６ヶ月間継続して社会的役割（就労・就学・通所、家事労働を中心的に

担う）を遂行することに重大な問題がある。 
□ 

２ 

自分１人で地域生活に必要な課題（栄養・衛生・金銭・安全・人間関係・

書類等の管理・移動等）を遂行することに重大な問題がある（家族が過

剰に負担している場合を含む）。 

□ 

３ 
家族以外への暴力行為、器物破損、迷惑行為、近隣とのトラブル等があ

る。 
□ 

４ 
行方不明、住居を失う、立ち退きを迫られる、ホームレスになったこと

がある。 
□ 

５ 自傷や自殺を企てたことがある。 □ 

６ 家族への暴力、暴言、拒絶がある。 □ 

７ 警察・保健所介入歴がある。 □ 

８ 定期的な服薬ができていなかったことが２か月以上あった。 □ 

９ 外来受診をしないことが２か月以上あった。 □ 

10 
自分の病気についての知識や理解に乏しい、治療の必要性を理解してい

ない。 
□ 

11 直近の入院は措置入院である。 □ 

12 
日常必需品の購入、光熱費/医療費等の支払いに関して、経済的な問題が

ある。 
□ 

13 家賃の支払いに経済的な問題を抱えている。 □ 

14 支援をする家族がいない（家族が拒否的・非協力的、天涯孤独）。 □ 

15 同居家族が支援を要する困難な問題を抱えている（介護・教育・障害等）。 □ 

 

 



（別紙様式51の２）

参加者

□訪問看護ステーション　　□行政機関　　□指定特定相談支援事業所　　□障害福祉サービス事業所

本人の目標（したい又はできるようになりたい生活の希望） 今回の支援計画における目標

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

緊急連絡先：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

（※１）課題内容、本人の希望に対する実施事項を記載すること
（※２）病状の理解の程度や自己管理等　（※３）アルコールや薬物、自他の安全確保に関する課題、こだわり等

調子が悪くなってきたときのサイン
自分でわかるサイン 周りの人が気づくサイン

サインに気づいたときにすること
自分がすること 周りの人がすること

行動に関する課題
（※３）

□

支援継続に
関する課題

（※２）

□

社会参加 □

心身の状態 □

環境要因 □

生活機能
（活動）

□

□本人　　□家族　　□主治医　　□看護師・保健師　　□精神保健福祉士　　□薬剤師　　□作業療法士　　□公認心理師

評価項目
支援の
必要性

課題内容
本人の希望

本人の実施事項
（※１）

支援者の実施事項
（※１）

支援者
（機関名・担当者名・連絡先）

主治医：　　 　　　　　　　　　　　看護師・保健師：　　　　　 　　　　　　　　精神保健福祉士：　　　　　　　　　　　　　　　　　.

計画作成日：　　　　　年　　月　　日

計画見直し予定日：　　年　　月　　日

療養生活の支援に関する計画書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　様 　　　性別：男・女　　　　　　生年月日：　　　年　　月　　日（　　歳）



別紙様式 51 の３ 

児童思春期支援指導加算 支援計画書 

 

患者氏名  生年月日  

 

初診日  

診断名（状態像名）  

症状および問題行動 

本人の得意なこと 

本人の苦手なこと 

 

 

 

発達・社会的環境 

家族構成 ： 

発達・生育歴： 

社会的環境（就学状況や対人関係など）： 

 

方針・支援計画 

 

 

 

 

本人・家族との面接 

□本人との面接：  回／週・月 

□家族面接 ：  回／週・月 

（□父親 □母親 □その他（    ））  

他の機関との連携 

□あり（□本人の同意 □保護者の同意）・□なし 

＜連携先＞ 

□担任  □養護教諭  □生徒指導担当  

□スクールカウンセラー □スクールソーシャルワーカー 

□児童相談所職員    □市町村担当者 

□その他（                      ） 

予想される支援の期間 

本人の希望： 

家族の希望： 

目標の設定：  （ 週間・月 ） 

備考 

 

 

 

計画作成日                 

（見直し予定日）             

担当医氏名                   

担当者氏名（職種）               

 



（別紙様式 51 の４） 

「早期診療体制充実加算」に関する説明書 

当院では、早期診療体制充実加算を算定する患者さんに、 

こころの不調・病気に対する診療とともに、 

次のような診療を行います。 

○ 他の医療機関で処方されるお薬を含め、服薬状況等を踏

まえたお薬の管理を行います。 

○ こころ以外にも、おからだの不調やお薬の副作用などの

ご相談に応じます。必要に応じ、検査等を行う場合があり

ます。 

○ 健康相談や、予防接種に関するご相談に応じます。 

○ 障害福祉サービス等の利用に関するご相談に応じます。 

○ 必要に応じ、障害支援区分認定や要介護認定の意見書を

作成いたします。 

○ 体調不良時等、患者さんからの電話等による問い合わせ

に対応しています。 

連絡先 ▲▲医院        ●●●－●●●－●●●● 

 

患者さん・ご家族へのお願い 

○ 他の医療機関を受診される場合、お急ぎの場合を除き、

担当医にご相談ください。お急ぎの場合に、他の医療機関

を受診した場合には、次に当院を受診した際にお知らせ

ください。（他の医療機関で受けた投薬なども、お知らせ

ください。） 

○ 受診時にはマイナ保険証やお薬手帳をご持参ください。 

○ 処方を受けている薬局のお名前をお知らせください。 

○ 健康診断やおからだの診療を受けたときは、その結果

について、担当医にお知らせください。  



（別紙様式 51 の４） 

 

 

早期診療体制充実加算に関する同意書 
 

 

 

早期診療体制充実加算について説明を受け、理解した上

で、▲▲医院 医師 ○○○○を担当医として、こころの不

調・病気に対する継続的な診療、お薬の管理等を受けること

に同意いたします。 

 

※ 他の医療機関で早期診療体制充実加算を算定している方は、署

名する前にお申し出ください。 

 

（患者署名）              

 

 



（別紙様式５２）

最終の外来受診日：　　　年　　　月　　　日
初回の往診又は訪問診療日：　　　年　　　月　　　日

計画作成日：　　　年　　　月　　　日

在宅での療養を担う医
療機関名及び医師氏名

病名・状態等
（他に考え得る病名等）

在宅での療養に関する
患者以外の相談者

家族  ・その他関係者（　　　　　　　　　　　　　　）

在宅での療養を
担当する者の氏名

（下記担当者及び上記
医師を除く）

通院困難な要因

在宅での療養上の問題
点、課題等

在宅での療養について、
必要な支援（概要等）

在宅において必要となる
ことが予想される医療の

内容等

利用が予想される介護
サービス等

利用が予想される介護
サービスの担当者

注）上記内容は、現時点で考えられるものであり、今後の状態の変化等に応じて変わり得るものである。

説明・交付日：　　　年　　　月　　　日

（外来において診療を担当する医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　

（在宅における療養を担う医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 

在宅療養計画書

(患者氏名） 殿


