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１．地域連携パスの適応は、急性期の治療経過の段階にあるリハビリカンファレンス 

  の中で、最終決定は医師にある 

  急性期病院の退院／転院基準 

１） 疾患の診断が確定している 

２） 急性期治療が終了している 

３） 急性期の病状が安定している 

４） 治療方針が確定していること 

  脳卒中地域連携パスのルール（回復期以降） 

    １） 在宅になったらパス終了 

    ２） 急性期病院へ転院したらパス終了 

    ３） 特老が決定したら療養型でパス終了 

    ４） 死亡でパス終了 

２．回復期病院への転院日時が決定した時点で、SW が電子カルテメールで 

関連コメディカルに患者情報を配信する 

   ：内容）患者名、ID, 病棟名、転院先回復期病院名、転院日情報など 

  ＊主治医は看護師へ伝えること 

３．同パス参加コメディカルメンバー 

  医師・看護師・理学療法士・言語聴覚士・作業療法士・栄養士・SW 

  地域医療連携部    ＊薬剤師：今後検討予定 

４．各コメディカルは、転院日前日までに（原則）パス（急性期部分）の記入（テンプレート）をする。 

  テンプレートは、記録の SOAP 欄の O 項目を右クリックして開く 

  具体的記入内容と担当者は、別紙参照のこと 

５．地域連携パスは、基本的に紙運用である。転院当日までにクリニカルパス専任が 

  テンプレートから紙（連携シート）への記入をする 

６．記入されたパスは、病棟クラークがスキャナし、1 枚コピーをとって、患者ファイルに保管。原本

を患者へ渡す（診療情報管理部承認済み） 

７．転院時、必要な書類 

  神奈川東部脳卒中連携パス・日常生活機能評価表 

  上記の書類を通常、退院・転院時に必要な書類に加える 

  ：これらは、今後パス内の診療情報の質と量の見直し後、改善していく 

  

                              済生会横浜市東部病院 



 

    テンプレートは、No1、No2 シートに忠実に作成しておりますので 

   関係職種の皆様は、当マニュアルを参考に記入をお願いいたします。 

 

 

No2．医師が記載 



 

日常生活機能評価（急性期）について 

 

急性期医療の責任 

要介護を急性期で防ぐ 

不可逆期に入ってからのリハビリテーションでは、機能の向上はわずかしか望めない。 

そこで、急性期の治療プロセスのあり方が問われるのである。 

   ：退院時の機能レベルは、アウトカム指標のひとつである。 

 

 

上記により同パスも機能レベルを評価することになる。地域連携パスに関係する 

機能評価表は厚生労働省の提示しているもの（別紙）を使用する。 

  ＊テンプレート（別紙あり）入力：記入者は、理学療法士・作業療法士とする。 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

                              

 

 

 



 




