総合リハビリ美保野病院
    連携医療調整室　宛                         病院名
                                                　　連携室担当者
【回復期リハビリ病棟入院専用申込書】
	(ふりがな)
 患者氏名
	
	男
女
	生年
月日
	M・T・S・H
    年　　月　　日（　　才)

	現 住 所

	                                              TEL

	連 絡 先

	                                              TEL

	疾 患 名

	
	発症日
入院日
	Ｒ　　年　　月　　日
Ｒ　　年　　月　　日

	医療機関名
主 治 医
	                           科              TEL
                       病棟名     　　　　 FAX

	紹介目的

	

	合 併 症
連絡事項
ADL状況
その他
注意事項
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　個室希望(　あり ・ なし　）

	当てはまる状況に○印をお付け下さい。

	［回復期リハビリテーションを要する状態］
1 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、
脳腫瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、
腕神経叢損傷等の発症後若しくは手術後の状態又は義肢装着訓練を
要する状態
2 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節若しくは膝関節の骨折又は２肢以上の
多発骨折の発症後又は手術後の状態
3 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により廃用症候群を有しており、
手術後又は発症後の状態
4 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靱帯損傷後
の状態
5 股関節又は膝関節の置換術後の状態
＊上記のいずれかに該当し社会復帰・家庭復帰ができる状態の方
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