Second　サマリー
○月○日に貴院へ搬送された、○○○○氏に関する追加情報です。
	ふりがな
氏名
	
	入院形態
	
	収入
	

	
	
	
	
	
	

	日常生活　

	食事
	自立・部分介助・全介助
	

	排泄
	自立・部分介助・全介助
	

	更衣
	自立・部分介助・全介助
	

	入浴
	自立・部分介助・全介助
	

	洗面整容
	自立・部分介助・全介助
	

	歩行
	自立・部分介助・全介助
	

	服薬管理
	自立・部分介助・全介助
	

	睡眠
	

	金銭管理
	

	入院中の経過

	




	内服の状況（拒薬時の対応方法を含む）
	自傷他害・離院の危険性・今回の転院についての認識

	
	






	
	普段の本人の性格

	
	

	[bookmark: _Hlk479760821]対応の留意点
（不穏時などの対応例、継続してほしいこと）
	身体ケアの留意点
（ストマ、褥瘡、装具含む）

	

	

	記載者
	
	師長
	
	記載日
	




○○病院２A病棟　連絡先○○○－○○○－○○○○
[bookmark: _GoBack]※ご不明な点などありましたらいつでもご連絡ください。
