
2025年 3⽉吉⽇
関 係 各 位

兵庫県⽴加古川医療センター
院⻑ ⽥中 宏和
脳神経内科部⻑ 奥⽥ 志保

新たな病床開設についてのご案内

謹啓
時下、ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。また、平素より当院の診療、運営に

格別のご⾼配を賜り厚く御礼申し上げます。
この度、当院が担う政策医療である神経難病医療の提供を充実させる⽬的で、2025 年 4

⽉より障害者病床の運⽤を開始することとなりました。対象となる患者の疾患は下記の通
りで、⼊院期間は１〜２ヶ⽉で在宅療養に移⾏することを基本としております。つきまして
は、該当する患者さんのご紹介をお願いしたく、ご案内申し上げます。
ご紹介いただく際には、当院 HP上「紹介患者予約についてのお願い」ページに掲載して

おります「初診（診察）予約申込書兼診療情報提供書（紹介状）」と「障害者病棟⼊棟申請
書」の 2枚にご記載いただき、FAXにてご送信をお願いいたします。

（リハビリ対象疾患）
パーキンソン病、脊髄⼩脳変性症、進⾏型核上性⿇痺、多系統萎縮症、多発性硬化症、
慢性炎症性脱髄性多発根神経炎、脊髄炎・脊髄梗塞・⾝体障害者⼿帳２級相当以上の疾患
等

（対象外となる疾患等）
脳卒中後遺症、認知症、外傷性脊髄損傷、寝たきり度が Jまたは A、体重 100Kg超え等

ご紹介時の診断に迷われる症例に関しましても、ご紹介いただきますようお願い申しあ
げます。

謹⽩

（問い合わせ先）
兵庫県⽴加古川医療センター
地域医医療連携室
TEL：079-497-7011
FAX：079-438-3756



様式 1-1 20 年 月 日

初診（診察）予約申込書 兼 診療情報提供書（紹介状）

兵庫県立加古川医療センター

地域医療連携部（予約担当） 紹介医療機関名：

直通電話 079-４９７-7０１１

FAX 番号 079-４３８-３７５６ 所 在 地：

※ 番号をご確認のうえ、お間違えの TEL・FAX：
ないようお願いします。

代表電話 079-４９７-７０００ 診療科： 医師名： ㊞

（内線３15１）

予約受付時間 平日 9:00～18:30 土曜日（祝日のぞく）9:00～11:30

受診希望日

□ 緊急性あり □ 通常
第 1 希望日 月 日（ 曜日） 第 2 希望日 月 日（ 曜日）

その他：

※ 但し、当日時間内に緊急の診察を依頼される場合は、①電話で診療科担当医とご相談のうえ、

②この用紙を FAX して下さい。 TEL 079-451-７0８４（専用）

患

者

様

ふりがな 男

・

女

加古川医療センターにおける受診歴の有無

氏名 有 （ 科）・ 無

生年月日 大・昭・平・令 年 月 日 （ 歳）

住所 〒

TEL （自宅） （連絡先）

受診希望診療科 （受診を希望される診療科にレチェックをお願いします。）希望医師名

□内 科 □糖尿病・内分泌内科 □整形外科 □消化器内科 □胃カメラ □ｾｶﾝﾄﾞｵﾋﾟﾆｵﾝ

□脳神経内科

(＊□ﾘﾊﾋﾞﾘ目的)

□形成外科

□皮膚科

□外科・消化器外科

□リウマチ科

□脳神経外科

□緩和ケア内科

□泌尿器科

□眼科

□腎臓内科

□放射線科

□リハビリ科

□乳腺外科

■循環器内科

■心臓血管外科

■耳鼻咽喉科

■感染症内科

■病理診断科

■呼吸器内科

■精神科

■婦人科

①診断名 ②主訴 ③既往歴及び家族歴 ④検査所見 ⑤治療経過 ⑥現在の処方 ⑦その他

（＊脳神経内科リハビリ目的の依頼では「障害者病棟入棟申請書」も併せて記載をお願いします）

ご紹介ありがとうございました。折り返し、上記の FAX 宛に初診予約票・案内票等を送付いたし

ます。当日患者様には、ご紹介状・初診予約票・マイナンバーカード・保険証・各種受給

者証を持参の上ご来院いただくよう、ご案内願います。



2025.2.3作成

患者ID 患者氏名 生年月日 大・昭・平 年齢 歳

性別 発症日 身長 　　　　　cm 体重 　　　　　kg

紹介医療
機関名

紹介元
診療科

紹介元
医師氏名

記入者

今後の方向性

□重度の肢体不自由者 【手帳の交付】

（脳卒中後遺症、 　□手帳交付のある人　　□１級　　　□２級　　□（　　　）級

　認知症を除く） 　□手帳交付のない人　　□１級に準する　　□２級に準ずる

【原因疾患名】脳卒中後遺症、認知症を除く

〔 〕

食事

移乗

整容

トイレ

入浴

歩行(45m）

階段

更衣

排便

排尿

点

□脊髄障害等の重度 【脊髄障害等の状況】

　障害者
傷病名

障害高位

麻痺の程度 □完全麻痺　　□不全麻痺

合併疾患 □高血圧　□消化器疾患　□糖尿病　□心疾患　□精神疾患(　　　　　　）□その他

褥瘡

感染症

□重度の意識障害者 【意識障害レベル】

　いずれか１項目を □ＪＣＳでⅡ－３（または３０）以上

　満たす □ＧＣＳで８点以下の状態が２週間以上持続している

【無動症の患者】

□閉じ込め症候群　　□無動性無言　　　□失外套症候群

□筋ジストロフィー □〔　　　　　　　〕筋ジストロフィー

□非該当 □脳卒中後遺症　　□認知症　　□寝たきり度がＪまたはＡ　□体重が１００ｋｇ超える

□外傷性脊髄損傷 □せん妄　・　徘徊

□暴言・暴力・迷惑行為 □リハビリ拒否

※　紹介元の先生方は、お手数ですが、太枠の中を記載していただきますようお願いします。

□部分介助( 5)

□部分介助(10)

(□部分介助)

□　自立(10)

□　自立(15)

□　自立( 5)

□車椅子自操可(5)

□部分介助・時に失禁(5)

□ほぼ全介助(5)

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

□全介助(0）

　　年　　月　　日

　　　　　年　　月　　日男　・　女

【ＡＤＬ評価(BI)】

合計点

□部分介助・時に失禁(5)

□　自立・失禁なし(10)

□　自立・失禁なし(10)

□部分介助( 5)

(□部分介助)

□介助で可能(10)

□部分介助( 5)

□部分介助( 5)

□　自立(15)

□　自立(10)

□　自立(10)

□　自立(10)

□　自立( 5)

□全介助(0）

障害者病棟入棟申請書

備　　考

□なし　　□あり；部位　　　　　　　　大きさ(長径×短径×深さ)：(　　×　　×　　)

ＭＲＳＡ；□－　□＋→検査結果添付　　肝炎（Ｂ・Ｃ）、その他；

　在宅　・施設　・療養型病院・
　その他（　　　　　　　）
※当院での入院は最長２ヶ月になります。

家族の援助 □あり；キーパーソン(　　　　　　　)　□なし

□脊髄梗塞　　□脊髄出血　　□脊髄炎　　□腫瘍
□その他(　　　　　　　　）

□Ｃ　　　　　　□Th　　　　　    □Ｌ　　　　　　　□不明

現段階での予後説明 　独歩　・　伝え歩き　・　車椅子移動　・　全介助　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


