
脳卒中地域連携パス説明

急性期病院 回復期病院 在宅

患者

再発予防 再発予防
診断と専門治療

再発予防

呼吸・循環管理

基礎疾患の管理

合併疾患の管理

廃用症候群予防

早期離床

早期自立

介護保険手続き

基礎疾患の管理

合併疾患の予防

栄養管理

機能障害の改善

ＡＤＬの向上

廃用症候群予防

介護者指導

介護保険手続き

基礎疾患の管理

栄養管理

ＡＤＬの維持向上

生活機能の向上

ＱＯＬの向上

廃用症候群予防

地域連携パス

地域連携パス報告

地域連携パス
地域連携パス

急性疾患の診断と治療 機能障害・ＡＤＬの改善 生活機能の維持・向上
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指標 重症度・介護必要 日常生活機能指標 要介護度

※連携基準：目安として入院後２週間程度で支えなしで歩ければ、入院後４週間以内に当院から直接退院を目指します。

歩けなければ連携医療機関での継続リハビリになります。
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担当：

施設

ケアマネージャー

かかりつけ医
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