長期クリニカルパスシート

平成　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　氏名：

長期目標：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本人の意向：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族の意向：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　フローシート□　生活自立度チェック□入院継続治療計画書更新期日（平成　　年　　　月　　 日）　　　　　　　　　　
	定期□　嚥下□　転倒防止□　その他□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

出席者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在の問題点
短期目標


	目標に対する援助プラン
	サイン

	Dr：


	

	Ns：


	

	OT：


	

	PSW：


	

	CP：


	

	
	


退院の見通し　可□・入院治療継続□

※医療保護入院継続の妥当性について（理由：                                      ）
