
別紙様式23の5

作成日
説明・交付日

患者氏名： 生年月日：

１．発症からの経過（リハビリテーション開始日： ）

２．ADL評価（Barthel Index またはFIMによる評価）（リハビリ開始時及び現時点）
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３．現在リハビリテーションの目標としているもの、及び現在のリハビリテーションの内容との関連

４．今後の心身機能、活動及び社会参加に関する見通し
・医師の説明の内容

・患者の受け止め

５．介護保険のリハビリテーションの利用の見通し（あり・なし）
　　介護保険のリハビリテーションサービス等の紹介の必要性（あり・なし）
　　紹介した事業所名

説明医師署名： 患者又は家族等署名：

目標としているもの
関連する現在の

リハビリテーションの内容

社会参加

事業所名 連絡方法 備考（事業所の特徴等）

心身機能

活動



［記載上の注意］
１．本シートの交付、説明は、リハビリテーション実施計画書又はリハビリテーション総合実施計画書の交
付、説明と一体として行って差し支えない。

２．「今後の見通し」について、必要な場合は、「今後のリハビリテーションが順調に進んだ場合」等の前提
をおき、場合分けごとに記載してもよい。

３．「現在のリハビリテーションの目標」は、医師及びその他の従事者が記載した後、本シートの説明を通
じて患者又は家族等と面談し、患者の価値観等を踏まえてよりよい目標設定ができると考えた場合は、赤
字で追加、修正する等してよい。


