
脳卒中地域連携クリニカルパス

　

麻痺など改善傾向が見られる為、第2ス
テージを3週間延長する。

○

○

○

○ ○

退院後移動施設の空きなし

在宅看護者不足

在宅設備不足

その他

設備・機材・機器の故障不足

検査・手術予約待ち

ベッドコントロール

その他

医療診断による治療方針変更

指示通り実施できなかった

その他

検査結果遅延・書類不足

退院日希望

理解力不足の為指導不完全

その他

医師指示忘れ・追加

Ｄ１ 地域要因

Ｄ２ 地域要因

Ｄ３ 地域要因

Ｄ４ 地域要因

Ｃ２ 施設要因

Ｃ３ 施設要因

Ｃ４ 施設要因

Ｃ５ 施設要因

Ｂ２ 職員要因

Ｂ３ 職員要因

Ｂ４ 職員要因

Ｃ１ 施設要因

Ａ３ 患者家族

Ａ４ 患者家族

Ａ５ 患者家族

Ｂ１ 職員要因

退院
支援

Ａ１ 患者家族

Ａ２ 患者家族

身体的症状変化

治療拒否

ＡＤＬ 移動 合併症
栄養
服薬

合併症
栄養
服薬

退院
支援

本人バリアンスコード 本人 ＡＤＬ 移動

到
　
達
　
目
　
標

リハビリを意欲的に取り組むことができる

リハビリで獲得した方法で、院内を移乗・移動できる

合併症コントロールの目的が理解できる（必要時）

栄養管理指導を行い、その目的が理解できる（必要時）

退院後の生活の場を決定して制度申請準備を開始する

達成日 平

成

終了
平

成

日

20 年 12 月 2 日

月 2

６．退院支援

ス
テ
ッ
プ
ア
ッ
プ
条
件

20 日

達成日 平

成 20 年 1210 月 2

年 12日

ご家族・本人が現状と障害について理解し、今後の意向を確認する。

( )カンファにて、長男より在宅サービスの利用、自宅退院を目標
とする事を確認する

月達成日 平

成 20 年

(
15 日

年 10 月 15

)スタッフの休暇、家族の都合により面談未実施　10/15に面談実施

家族・家屋状況等の情報を収集する

11

（各職種）

終了
平

成 20 年 10 月 15 日

日3011 月

内服薬管理方法の指導を行い、その目的を理解できる．(必要時)

日

各種制度の状況を把握する

達成日 平

成 20

日

治療食・食事形態の確認を行い、安全に座位姿勢で食事摂取できる

服薬方法の確認を行い、安全に服用できる

達成日

３．移動

（栄養／薬剤／看護）

５．栄養・服薬

（リハビリ）

４．合併症

（医師／看護）

(

年 11 月

日

達成日 平

成 20 30

日

ＡＤＬの介助量が軽減する

達成日 平

成 20 年 11 月 20 日

10 月 20

日

達成日 平

成 20

)

達成日 平

成 20

年 10 月

年

達成日 平

成 20 年

10 月 9
(

達成日 平

成 20 年

NS管理にて服用できている。

9 月 26

(

(
達成日 平

成 20 年

合併症が安定している（必要時）

達成日 平

成 20 年 10

日

安全な方法で移乗・移動できる

達成日 平

成 20 年 9 月 30 日

日

状態が安定し、リハビリができる

達成日 年 9 月 26

地域連携
パス名 脳卒中連携パス

患者名 京都　未来

自宅

Ｈ２０ 年 9 月 1 日

転
入
日

日年

急性期
病院

Ｈ２０

かかり
つけ医

退院日

リハ
期限

9 月 26

入
院
日

転帰
回復期
期限

○○医院

H21 年 1 月 10 日
回復期
病院ｔ-ＰＡ治療

手術日 Ｈ２０

H21

H21年 9 月 1 日16 日生年月日

年

年Ｓ２０ 年 12 月

手術

診断名

発症日

左被殻梗塞

日1月9年Ｈ２０

27 日

3 月 24 日

2 月

第１ステージ
 入院安定期（２Ｗ）

第２ステージ
積極的リハビリ期（３Ｗ～８Ｗ）

20 9各ステージ開始・終了の予定日 年

開始
平
成

(

１．本人

20（医師／看護）

２．ＡＤＬ

平

成

（看護） 28

月 日 9102026 年

9

安全に実施できる各種ＡＤＬを確認する

平
成

月 日

終了
平
成

月

開始 終了
平
成 20 年 10 月 10 日 20 日 延長：平成20年12月11日

( )右片麻痺(麻痺中等度)、運動性失語、不眠、鬱傾向みられる。 (

20 年 11

)

( )車椅子にて移動可能（自走はできず）。移乗は介助が必要。

達成日 平

成 20 年 月

)

月 9 日

( )糖尿病治療薬(食前薬)の飲み忘れがある。薬剤師による指導を
11月26日実施

)
日 月 2620 年平

成

( )全てのADLにおいて、介助量軽減（軽介助～自立）

( )糖尿病の理解できておらず間食が多い　管理栄養士による指導
を11月25日に実施

( )糖尿病の理解できておらず間食が多い

9

)麻痺や失語症、精神面など改善傾向である。入院期間延長の検
討が必要

( )スタッフの休暇、家族の都合により面談未実施　10/15に面談実施 ( )相談員の準備不足により、家族への制度申請状況の確認を怠っ
ていた。そのため申請準備遅れる。

)屋外は車椅子、院内は杖歩行実施可　移動バー使用にて可能で
ある。

第３ステージ 第４ステージ
 退院調整期（９Ｗ～１１Ｗ）  退院期（１２Ｗ～１３Ｗ）
開始 終了 開始 終了

平
成 20 年

11
12

月
21
12
日

平
成
20
21

年
12
1
月

4
1

退院に向けての課題に主体的にとりくむことができる

平
成
20
21

年
12
１
月

5
2
日日

平
成

月
18
15

日

本人が安心して退院の準備ができる

12
1

20
21

年

( ) ( )不眠・鬱等が軽減傾向

達成日 平

成 20 年 12 月 28 日 達成日 平

成 21 年 1 月 10 日

達成日 平

成 年
( ) (

日

)依存傾向が強いため、自主的に取り組まない。
スタッフが付き添い促していく

依存傾向が強いため、自主的に取り組まない。
スタッフが付き添い促していく

達成日 平

成 年 月 月 日

( ) ( )院内・屋外すべて杖歩行可能 公共交通機関の利用可能

達成日 平

成 20 年 12 月 29 日

継続して転帰先の生活環境に合わせた合併症管理ができる（必要時）

21 年 1 月達成日 平

成 10 日

)血糖値チェックが自己管理困難　看護管理にて実施

達成日 平

成 21 年 日 平

成 21

) (
達成日1 月 5 年 1 月 10 日

継続して転帰先の生活環境に合わせた栄養管理ができる（必要時）

( ) ( )家族による調理は困難な状況である。退院後は配食・デイケア
などのサービスを利用して管理が必要

達成日 平

成

平

成21 年 1 月 達成日 日年 月

)内服薬の自己管理が出来ないため、補助具を使用して看護管理にて実施する 訪問看護へ服薬管理についての申し送りを実施する

達成日 平

成 21 年
平

成 21 年
(

1 月 10達成日

(

日
終了

平

成 21 年 1 月 5 日 16 日

外泊・外出が実施できる。家屋確認が実施できる 住宅改修や在宅サービスの調整が終了する

21 年 1 月平

成

)
家屋確認 平

成 20 年 10 月 20 日 達成日 平

成 21 年 1 月 9 日

)リハスタッフのみ記載が遅れ、後日在宅サービスへ郵送する

達成日 平

成 21

在宅サービス依頼退院前カンファレンス　

(施設転帰の場合は、施設サービスの調整）

日

家族確認

移動

年 1 月達成日 平

成 21

合併症
栄養
服薬

栄養
服薬

退院
支援

本人 ＡＤＬ本人 ＡＤＬ 移動 合併症
退院
支援

○ ○

○ ○ ○ ○ ○

○

○ ○ ○ ○

○ ○

○

転帰先の生活環境に合わせた動作獲得に取り組む

転帰先の生活環境を考えた移動方法を獲得する

転帰先の生活環境に合わせた合併症管理ができる(必要時)

転帰先の生活環境に合わせた服薬管理ができる(必要時)

1 日

転帰先の生活環境に合わせた栄養管理ができる(必要時)

退院後の生活様式に合わせた動作を安全に遂行できる

獲得した手段で屋外・屋内を安全に移動できる

( )
達成日 平

成 21 年 12 月 26

継続して転帰先の生活環境に合わせた服薬管理ができる（必要時）

住宅改修や在宅サービスの調整を行い退院日の設定を行う

12 月外出・外泊 平

成 20
（施設転帰場合は除外）

サマリーなど関連サービスへの情報提供の準備が終了する

(施設転帰の場合は除外）

)

29 日年

終了
1 月 5 日

日

日16年 1 月 5

(施設転帰の場合は除外）

(

家族の受入ができており、在宅での必要な介護技術を習得

)

管理栄養士による指導実施、菓子類など
は看護管理にて実施する。

サービス調整に不備があったが当初の予定通り退院日決定

(

(

(

12月2日カンファにて、自宅退院・制度申
請状況について確認する。

括弧内（）のコメント記載は自由です。

バリアンス発生したとき、簡潔にコメントを
記載すると後々分析するときに有効です。

リハ期限は、発症からの起算で記載

  この余白は、第2ステージの期
間を延長するときに使用してくだ
さい。
記載方法は、特に規定していま
せん。

期間延長の場合は、第2ステー
ジの延長期日と第3・4ステージ
の期間を再記入してください。

ステップアップ条件（退院
支援）は、必ず全て達成し
てください。小項目全て達
成したら終了日を記入して
ください。

(負)バリアンスが発生した項目毎に
分析を行う。該当する箇所に○を記
入してください。

バリアンス分析は、各ステージ最終日に未達成であった到達
目標(1～6)に対して、該当する要因(Ａ～Ｄ）に○印を記載す
る。

例：第1ステージ最終日(10月9日)の時点で、6.「退院支援」の
2項目が未達成であった。要因がスタッフの休暇・家族の都合

バリアンスコードは、大腿骨頚部骨折地域連携パス
と同じ内容にしています。

リハ期限は、回復期リハビリテーショ
ン病棟の入棟期限です。

各項目の括弧（）内の職種は、記載す
る責任職種です。例：「１．本人」は医師
もしくは看護師が記入する。

第2ステージ「栄養・服薬」2項目に
おいてバリアンスが発生していま
す。「栄養・服薬」まとめて下記のバ
リアンスコード表に該当する要因を

未達成の場合は、チェック（v）、達成日は未
記入となります。

期間延長した場合でも、バリアンス
発生の期日は、8週目最終日としま
す。つまり8週目が11月20日の場
合、それ以降に達成した場合はバ
リアンスです。バリアンスコード表の
該当する要因に○を記載する。

「退院支援」の各小項目全て達成し、
一番最後に達成した項目の達成日が
ステップ終了日となります。

合併症・栄養・服薬に関して、必要ない
場合は未記入で構いません。もしくは
字消し線を引くなどしてください。

第1ステージの時期において、次ス
テージの項目が達成していればその
項目の達成日とチャックを記入する。

この空白は自由記載です。進行状
況などの記載も可能です。各病院
にて使用方法を決めてください。

京都府回復期バージョン


