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高度・専門機能の現況調査

日

公益財団法人　日本医療機能評価機構

時点データ取得日 （西暦） 年 月

※この調査票は、貴院の回復期リハビリテーションに関する基本的な概要について記載していただくものです。

病院名

書面審査

リハビリテーション（回復期）

2024年版



この調査票は、以下内容（4種類）で構成されています。

Ⅰ.病院全体に関する設問
※本ファイル「調査表（I.病院全体に関する設問）」シート

＜設問内容＞
1 リハビリテーションに関する施設指定
2 学会研修施設（リハビリテーションに関連したもの）
3 病床数の状況
4 リハビリテーションに関する基準・加算の取得状況
5 リハビリテーションに関する診療体制
6 回復期リハビリテーション病棟入院患者に関する
アクシデント・インシデントレポート提出状況

7 退院時サマリーの作成状況
8 リハビリテーションに関する院内の教育・研修状況について
9 リハビリテーションに関する地域連携の状況

10 多職種が参加するリハビリテーションに関する院内カンファレンス
11 在宅療養支援に関する取組状況

Ⅱ.回復期リハビリテーション病棟の状況
※別ファイル「02_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅱ_2024」

＜設問内容＞
1 病棟概要 8 （病棟内）トイレの整備状況
2 スタッフ数 9 （病棟内）車椅子の整備状況
3 勤務体制 10 （病棟内）ベッドの整備状況
4 リハビリテーションに関する活動状況 11 食堂の整備状況
5 連携と退院促進 12 談話室・談話コーナーの整備状況
6 病室の整備状況 13 病棟内訓練室の整備状況
7 （病棟内）浴室の整備状況 14 面談室・面接室・相談室の整備状況

Ⅲ．回復期リハビリテーション病棟の退院患者に関する状況
※別ファイル「03_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅲ_2024」

Ⅳ．リハビリテーション・ケアで作成される記録・書類の一覧
※別ファイル「04_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅳ_2024」

設問は、本ファイルとは別にご用意していますので、そちらをご利用くださ
い。

○設問は、本ファイルとは別にご用意していますので、そちらをご利用くだ
さい。なお、病棟ごとにご回答いただく形式としておりますので、複数病棟
がある場合は、ファイルをコピーいただきご回答ください。
○色塗り部分について、ご回答ください。各設問ごとに回答方式（記述式ま
たは選択式（プルダウン））が異なりますので、ご留意ください。

設問は、本ファイルとは別にご用意していますので、そちらをご利用くださ
い。なお、病棟ごとにご回答いただく形式としておりますので、複数病棟が
ある場合は、ファイルをコピーいただきご回答ください。

リハビリテーション（回復期）　現況調査について
病院機能評価（高度・専門機能）

色塗り部分について、ご回答ください。なお、各設問ごとに回答方式（記述
式または選択式（プルダウン））が異なりますので、ご留意ください。

　この調査票は、貴院のリハビリテーション機能（回復期）に関する現況について
記載していただくものです。貴院が地域で果たしている役割・機能および実績に
ついてお伺いします。一定期間内の実績に関する設問について、特に指定のない場合
は、昨年度1ヵ年の実績を、また、一時点での状況をたずねる設問については、できる
だけ直近の状況をご記入ください。

（公財）日本医療機能評価機構  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

3.病床数の状況
3-1.病床数（病院全体）

一般病床 床 床 床 ％ 日

療養病床 床 床 床 ％ 日

（医療保険適用） 床 床 床 ％ 日

（介護保険適用） 床 床 床 ％ 日

精神科病床 床 床 床 ％ 日

結核病床 床 床 床 ％ 日

感染症病床 床 床 床 ％ 日

総数 床 床 床 ％ 日

*病床利用率は稼動病床の利用率を記入ください。

3-2.回復期リハビリテーション病棟の病床数

一般病床 床 床 床 床 床

（３年前同月からの実働病床増減） 床 床 床 床 床

療養病床 床 床 床 床 床

（３年前同月からの実働病床増減） 床 床 床 床 床

3-3.回復期リハビリテーション病棟の内訳

床 年 月 日

床 年 月 日

床 年 月 日

床 年 月 日

床 年 月 日

床 年 月 日

床 年 月 日

Ⅰ.病院全体に関する設問

病棟名

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

病床数
病床
区分

回復期リハビリテー
ション病棟入院料

基準取得日

入院料1 入院料2 入院料3 入院料4 入院料5

0 0

回復期リハビリテーション病棟入院料

許可病床 実稼働可能な病床
３年前同月からの
実働病床増減

病床利用率*

（年間平均）
在院日数
（年間平均）

西暦西暦
西暦

西暦

1.リハビリテーションに関する施設指定
※「3）その他」を選択した場合は名称等を記入ください。

2.学会研修施設
（リハビリテーションに関連したもの）

記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

※「2）その他」を選択した場合は名称等を記入ください。

（公財）日本医療機能評価機構 3/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

4.リハビリテーションに関する基準・加算の取得状況
4-1.疾患別リハビリテーションの取得状況

4-2.休日リハビリテーション提供体制加算の取得状況（当該病棟が回復期リハビリテーション病棟入院料3～5の場合）

4-3.摂食嚥下機能回復体制加算の取得状況

4-4.回復期等口腔機能管理計画策定料の取得状況

4-5.回復期等口腔機能管理料の取得状況

4-6.回復期等専門的口腔衛生処置の取得状況

4-7.排尿自立支援加算の取得状況

4-8.運動量増加機器加算の取得状況

回復期リハビリテーション病棟入院料
入院料3 入院料4 入院料5

回復期等専門的口腔衛生処置

排尿自立支援加算

運動量増加機器加算

回復期等口腔機能管理料

摂食嚥下機能回復体制加算

回復期等口腔機能管理計画策定料

（Ⅲ）

リハビリ料 （Ⅱ）

（Ⅰ）

運動器 呼吸器
心大血管
疾患

廃用症候群 障害児（者） がん患者脳血管疾患

（公財）日本医療機能評価機構 4/17  2024年版



01_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅰ_2024.xlsx

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

5.リハビリテーションに関する診療体制

5-1.リハビリテーション関連職種の人数 （病院全体）

医師 名 名 年

（回リハ病棟に関わるリハ科専門医） 名 名 年

（回リハ病棟に関わるリハ科認定臨床医） 名 名 年

（回リハ病棟に関わるリハ科医師） 名 名 年

（回リハ病棟に関わるその他の医師） 名 名 年

看護師 名 名 年

准看護師 名 名 年

看護補助者 名 名 年

（介護福祉士） 名 名 年

理学療法士（PT） 名 名 年

作業療法士（OT） 名 名 年

言語聴覚士（ST) 名 名 年

ソーシャルワーカー 名 名 年

（社会福祉士） 名 名 年

（回リハ病棟に関わる社会福祉士） 名 名 年

管理栄養士 名 名 年

義肢装具士 名 名 年
薬剤師 名 名 年
その他 名 名 年＜職種名を本欄に記入ください＞

常勤 非常勤（常勤換算） 平均在職年数（常勤のみ）

（公財）日本医療機能評価機構 5/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

5-2.リハビリテーションを担当する医師の勤務体制
＜リハビリテーション関連資格一覧＞
1a. リハビリテーション科専門医 9. 呼吸器外科専門医
1b. 日本リハビリテーション医学会認定臨床医 10. 義肢装具適合判定医師研修会修了（厚生労働省）
2. 整形外科専門医 11a. 身体障害者福祉法第１５条指定医（肢体不自由）
3. 脳神経外科専門医 11b. 身体障害者福祉法第１５条指定医（音声言語障害）
4. 神経内科専門医 11c. 身体障害者福祉法第１５条指定医（その他）
5a. リウマチ専門医 12. 老年病専門医
5b. 日本整形外科学会認定リウマチ医 13. 温泉療法専門医
6. 循環器専門医 14. 日本脳卒中学会認定脳卒中専門医
7. 心臓血管外科専門医 15. 総合内科専門医
8. 呼吸器専門医 16. 認定内科医

**非常勤医師で兼務の場合は勤務している日数における割合を算出して記入ください。

日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

8 週

7 週 日 ％

週
＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

％

％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

％

6 週

5 週

日

日

3 週 日
＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

％

日

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

4

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

2 週 日

1 週 日 ％

％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

# 常勤 非常勤

回ﾘﾊ病棟での

勤務状況（割合**）
専門医など【複数回答可】

（上記一覧より番号（1a~16）を記入）
専従・専任 兼務

リハビリテーションを担当する
医師名

（公財）日本医療機能評価機構 6/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

**非常勤医師で兼務の場合は勤務している日数における割合を算出して記入ください。

16 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

14 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

15 週 日 ％

12 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

13 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

10 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

11 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

#
リハビリテーションを担当する

医師名
常勤 非常勤

回ﾘﾊ病棟での

勤務状況（割合**） 専門医など【複数回答可】
（上記一覧より番号（1a~16）を記入）

専従・専任 兼務

9 週 日 ％

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

＜上記表に該当するものがない場合は
本欄に記入ください＞

（公財）日本医療機能評価機構 7/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

5-3.リハビリテーションに関係する専門看護師・認定看護師

#

1 名
2 名
3 名
4 名
5 名

名

5-4.リハビリテーションに関係する専門療法士・認定療法士

#

1 名

2 名

3 名

4 名
5 名

名

5-5.リハビリテーションに関係する介護福祉士

5-5-1.専門・認定介護福祉士

#

1 名
2 名
3 名

4 名

5 名

名

5-5-2.介護プロフェッショナルキャリア段位制度（アセッサー）在籍者の有無

5-6.リハビリテーションに関係する認定社会福祉士

#
1 名
2 名
3 名

4 名

5 名

名

5-7.リハビリテーションに関係する認定管理栄養士

#

1 名

2 名

3 名

4 名

5 名

名合計 0

合計 0

専門・認定管理栄養士名称（例：認定管理栄養士） 人数

専門・認定社会福祉士名称（例：認定社会福祉士） 人数

専門・認定看護師名称（例：皮膚・排泄ケア認定看護師） 人数

0合計

専門・認定療法士名称（例：栄養サポートチーム専門療法士） 人数

0合計

人数

0

専門・認定介護福祉士名称（例：介護支援専門員（ケアマネジャー））

合計

（公財）日本医療機能評価機構 8/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

6.回復期リハビリテーション病棟入院患者に関するアクシデント・インシデントレポート*提出状況

  *アクシデント・インシデントの定義は、病院の定義によるもので差し支えありません。

6-1.提出件数とリハビリ関係職種の提出状況

総数 件 ／ 年
医師 件 ／ 年
看護師・准看護師 件 ／ 年
PT 件 ／ 年
OT 件 ／ 年

ST 件 ／ 年

その他 件 ／ 年

6-2.報告されるアクシデント・インシデントレポートの主な内容

転倒・転落に関するもの 件 ／ 年 件 ／ 年

誤嚥・窒息に関するもの 件 ／ 年 件 ／ 年

誤認に関するもの 件 ／ 年 件 ／ 年

薬剤に関するもの 件 ／ 年 件 ／ 年
その他 件 ／ 年 件 ／ 年

7.退院時サマリーの作成状況

7-1.各職種の退院時サマリー作成状況

医師 ％
看護師・准看護師 ％
PT ％
OT ％
ST ％
その他 ％

＜職種名を本欄に記入ください＞

件数

＜職種名を本欄に記入ください＞

作成率
（２週間以内）

記載内容の点検
チェック体制

実施 未実施

記載者へのフィード
バック

アクシデント インシデント

0

（公財）日本医療機能評価機構 9/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

8.リハビリテーションに関する院内の教育・研修状況について

件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年
件 ／ 年

9.リハビリテーションに関する地域連携の状況
9-1.医療機関の間で情報交換・連携のための会議に参加していますか

計 回 ／ 年
計 回 ／ 年

9-2.リハビリテーションに関する｢地域連携クリニカル・パス（クリティカル・パス）｣のための会議に参加していますか

計 回 ／ 年
計 回 ／ 年

参加

参加

不参加

自院開催会議

区分

新人向け

他職種向け

研修会名称 開催頻度

他施設開催会議

自院開催会議
他施設開催会議

不参加
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

9-3.リハビリテーションに関する｢地域連携クリニカル・パス（クリティカル・パス）｣の活用状況

#

1

年

／

／

人

2 施設

施設

パスの名称

／

人 ／ 年

10 施設

9 施設

年人

7

8

施設

施設

人 ／ 年

参加
医療機関数

人 ／

人 ／

人 ／

施設 人 ／

／

％

人 ／

／ 年

年

年

％

％年

人

／

人 ／ 年

年 人

年人

人

人5

％6

％

％

年

年

人 ／

年 ％人 ／

％／ 年

施設

％人 ／ 年

4 施設 人 ／ 年

年3 施設

％年 人 ／ 年

中心で運営する
医療機関名

パスを用いて入院した
新入院患者数

全入院患者数 パス割合
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

9-4.回復期リハビリテーション病棟の入退院経路

入院患者数　計 件 ／ 年
院内他棟から 件 ／ 年
他院（急性期病院）から 件 ／ 年
他院（回復期リハビリテーション病院）から 件 ／ 年

介護老人保健施設から 件 ／ 年

その他 件 ／ 年
退院患者数　計 件 ／ 年

居宅 自宅へ 件 ／ 年

自宅以外へ 件 ／ 年
院内 急性期病棟へ 件 ／ 年

慢性期病棟へ 件 ／ 年
他院 急性期へ 件 ／ 年

慢性期へ 件 ／ 年
回復期リハビリテーション病棟へ 件 ／ 年

介護老人保健施設へ 件 ／ 年
介護医療院へ 件 ／ 年
福祉施設（特養など）へ 件 ／ 年
その他 件 ／ 年

0
件数

0
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

10.多職種が参加するリハビリテーションに関する院内カンファレンス

1 ：

主な検討内容 ：

2 ：

主な検討内容 ：

3 ：

主な検討内容 ：

カンファレンス名称

／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST
社会福祉士
看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

医師

人 ／ 回 回

管理栄養士
薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数

*3

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST
社会福祉士
看護補助者

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師

PT

OT

ST

社会福祉士

看護補助者

管理栄養士

薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

（公財）日本医療機能評価機構 13/17  2024年版



01_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅰ_2024.xlsx

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

4 ：

主な検討内容 ：

5 ：

主な検討内容 ：

6 ：

主な検討内容 ：

ST
社会福祉士
看護補助者

管理栄養士

薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師
看護師・准看護師
PT
OT

看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST
社会福祉士

ST
社会福祉士
看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

カンファレンス名称

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT

名回 回 ／ 月人 ／

（公財）日本医療機能評価機構 14/17  2024年版
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

7 ：

主な検討内容 ：

8 ：
主な検討内容 ：

9 ：
主な検討内容 ：

医師

人 ／ 回 回

管理栄養士
薬剤師
臨床心理士
その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST
社会福祉士
看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士
その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数

*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST

社会福祉士

看護補助者

看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士

その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT
ST
社会福祉士

カンファレンス名称
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

10 ：
主な検討内容 ：

*1 カンファレンス１回あたりの平均参加職員数を記入ください

*2 1ヶ月あたりの平均開催数を記入ください

*3 1回あたりの平均症例検討数を記入ください

11.在宅療養支援に関する取組状況
11-1.外来リハビリテーション（医療保険）
11-2.通所リハビリテーション（介護保険）
11-3.訪問リハビリテーション （自院で算定しているものに限る）

※「1）自院のスタッフが直接訪問している」「2）関連の施設で実施している」を選択した場合のみ以下回答

ST
社会福祉士
看護補助者
管理栄養士
薬剤師
臨床心理士
その他 ＜職種名を本欄に記入ください＞

カンファレンス名称

参加職種 参加者*1 開催頻度*2
対象患者数*3

医師

人 ／ 回 回 ／ 月 名

看護師・准看護師
PT
OT

※訪問リハビリテーションに関する他の医療機関や訪問看護ステーションとの連携などの取り組みがあれば、その内容
を具体的に記述してください。

PT OT ST
訪問している療法士
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※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

西暦西暦
西暦

西暦記入日

病院名

年間データ取得期間

時点データ取得日

「Ⅰ.病院全体に関する設問」に記載した数値・内容等において、特に注意すべき事項があれば記載してください。
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※回復期リハビリテーション病棟が複数ある場合は、本ファイルをコピーし病棟ごとにご記入ください。

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点

1.病棟概要
1-1.病床数 床
1-2.病床利用率 ％
1-3.非適応患者の病床種別
1-4.平均在院日数 日
1-5.回復期リハビリテーション病棟入院料

2.スタッフ数
2-1.病棟スタッフの配置状況*（病棟全体）

医師 人 人

看護師・准看護師 人 ： 1 配置

（看護師） 人

看護補助者 人 ： 1 配置

（介護福祉士） 人

理学療法士（PT） 人 人

作業療法士（OT） 人 人

言語聴覚士（ST) 人 人

ソーシャルワーカー 人 人

（社会福祉士） 人 人

管理栄養士 人 人

その他 人
* いずれも常勤換算の人数をご記入ください。

  パート勤務者の1ヶ月の実労働時間 ÷常勤者の所定労働時間

  個々のパート勤務者の人員換算を合計し、 小数点第1位までご記入ください。

2-2.入退院支援加算従事者の職種

3.勤務体制
3-1.各時間帯における職員の配置状況

モーニングケア時の職員数 人 人 人 人 人

( : ～ : ) （例）6:00～7:00

朝食時の職員数 人 人 人 人 人

昼食時の職員数 人 人 人 人 人

夕食時の職員数 人 人 人 人 人

イブニングケア時の職員数 人 人 人 人 人

( : ～ : ) （例）19:00～20:00

3-2．特定時間における勤務体制

PT

OT

ST

モーニングケアのおよその時間帯

イブニングケアのおよその時間帯

時点データ取得日

年間データ取得期間

病院名

記入日

病棟名

人数 （病棟専従）

＜職種名を本欄に記入ください＞

PT看護師・准看護師 看護補助者 OT ST

土曜 日曜 祝日
（起床～朝食後） （夕食前～就寝）

夜間早朝

Ⅱ.回復期リハビリテーション病棟の状況
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※回復期リハビリテーション病棟が複数ある場合は、本ファイルをコピーし病棟ごとにご記入ください。

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点時点データ取得日

年間データ取得期間

病院名

記入日

病棟名

4.リハビリテーションに関する活動状況*
4-1.単位数 （ 直近の平日の1日： 年 月 日 ）

個別

患者数

療法士数
* 病棟全体で実施したPT,OT,STそれぞれの総単位数と訓練を受けた患者数、訓練を提供した療法士の数を記入してください

4-2.集団コミュニケーション療法の算定状況
※「1）算定している」を選択した場合は件数を記入ください。 件 ／ 日

4-3.摂食機能療法の算定状況
※「1）算定している」を選択した場合は件数を記入ください。 件 ／ 日

4-4.目標設定等支援・管理料の算定状況
※「1）算定している」を選択した場合は件数を記入ください。 件 ／ 日

4-5.カンファレンスの開催状況

※「1）実施している」を選択した場合のみ以下回答

4-5-1.1患者1回あたりのカンファレンス時間数
4-5-2.カンファレンス参加者

医師

看護師・准看護師

看護補助者

PT

OT

ST

社会福祉士

管理栄養士

薬剤師

臨床心理士

その他

4-6.診療録の管理状況
4-6-1.診療録は一元化されていますか
4-6-2.電子化への対応状況

＜職種名を本欄に記入ください＞

件数

理学療法 作業療法 言語療法

西暦

単位 単位 単位

人

人

件数

件数

人

人

人

人

　1人の患者を対象として、月1回以上の割合で、多職種（医師、リハスタッフ、看護師、看護補助者、社会福祉士など）による計画
書作成以外を目的とした合同カンファレンスを開催していますか。
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※回復期リハビリテーション病棟が複数ある場合は、本ファイルをコピーし病棟ごとにご記入ください。

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点時点データ取得日

年間データ取得期間

病院名

記入日

病棟名

5.連携と退院促進
5-1.入院に際しての主たる連携先

％

5-2.院外からの紹介患者の状態把握の方法、その実施割合と担当者

％

％

％

％

5-3.医師による病状や障害の説明及び患者指導

5-3-1.病状や障害の説明及び患者指導 ％
5-3-2.家族への介護指導 ％
5-3-3.外出・外泊指導 ％
5-3-4.退院前のサービス担当者会議 ％

5-4.家屋訪問調査について

5-4-1.入院時訪問指導加算 ％
5-4-2.退院前の家屋訪問 ％
5-4-3.退院前家屋調査の同行スタッフ

医師

PT

OT

ST

社会福祉士

介護支援専門員（ケアマネジャー）

その他

5-4-4.退院前家屋調査への患者の同伴

＜職種名を本欄に記入ください＞

（連携パス適用）二次医療圏外二次医療圏内
関連病院

二次医療圏外 二次医療圏内

その他の病院

実施割合

院内他病棟

区分 割合
担当者

医師 社会福祉士 看護師 リハスタッフ

実施状況

実施状況

5-5.回復期リハビリテーション病棟で治療できない時、治療すべきではない時、及び急変時の連携先が決められてい
ますか

先方からのヒアリング

患者に会いに行く

患者の家族が来院

患者本人が来院

その他の病院院内他病棟 関連病院 紹介元病院

実施割合
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02_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅱ_2024.xlsx

※回復期リハビリテーション病棟が複数ある場合は、本ファイルをコピーし病棟ごとにご記入ください。

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点時点データ取得日

年間データ取得期間

病院名

記入日

病棟名

6.病室の整備状況
　※各タイプごとの病室数を記入ください。

合計 室 室 室 室 室

洗面付 室 室 室 室 室

トイレ付 室 室 室 室 室

7.（病棟内）浴室の整備状況 浴槽数（総数） 個

個別浴槽 個

多人数用浴槽 個

座位式機械浴槽 個

臥位式機械浴槽 個

8.（病棟内）トイレの整備状況 便器数（総数） 個

　※病室付属のトイレを含む 個別トイレ 個

車椅子対応トイレ 個

患者用一般トイレ 個

9.（病棟内）車椅子の整備状況 車椅子数（総数） 個

　※調査日に病棟で使用しているもの 標準型 個

リクライニング型 個

モデュラー型 個

10.（病棟内）ベッドの整備状況 ベッド数（総数） 個

　※調査日に病棟で使用しているもの 電動ﾊｲﾛｰ+ｷﾞｬｯｼﾞｱｯﾌﾟ 個

電動ｷﾞｬｯｼﾞｱｯﾌﾟのみ 個

上記以外 個

11.食堂の整備状況
11-1.食堂数
11-2.患者が使用可能なキッチンの数

12.談話室・談話コーナーの整備状況
談話室・談話コーナーの数

13.病棟内訓練室の整備状況
病棟内訓練室もしくは病棟隣接型訓練室の有無

※「1）あり」を選択した場合は訓練室の面積を記入ください。 ㎡

14.面談室・面接室・相談室の整備状況
スタッフと患者・家族が面談するための部屋

箇所

箇所

0

0

あり なし

面積

　※食堂と兼用の談話室・談話コーナーは算定しないこと
　（ただし、食堂に隣接している場合は除く）

箇所

0

5床室以上個室

専用
兼用

4床室2床室 3床室

0

（公財）日本医療機能評価機構 4/5   2024年版



02_高度・専門リハVer.1.0_現況調査票Ⅱ_2024.xlsx

※回復期リハビリテーション病棟が複数ある場合は、本ファイルをコピーし病棟ごとにご記入ください。

※本シートは、（一社）回復期リハビリテーション病棟協会の調査票を参考に作成しています。

年 月 日

年 月 日 ～ 年 月 日
年 月 日 時点時点データ取得日

年間データ取得期間

病院名

記入日

病棟名

「Ⅱ.回復期リハビリテーション病棟の状況」に記載した数値・内容等において、特に注意すべき事項があれば記載してください。
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Ⅲ．回復期リハビリテーション病棟の退院患者に関する状況

病院名： 記録者の氏名：

病棟名： ( 床) 記録者の所属と職種：

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (8) (11) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (29) (30) (31) (32) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (52) (53) (55) (56) (58)

原
因
疾
患
１
　
※
１

原
因
疾
患
２
 

※
２

原
因
疾
患
３
 

※
３

1.男
2.女

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

入
棟
時

退
棟
時

入
棟
時

退
棟
時

入
棟
時

退
棟
時

入
棟
時

退
棟
時

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.なし
1.算定1
2.算定2

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

0.無
1.有

入
棟
時

退
棟
時

0.無
1.有

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

月
(mm)

(27) (28) (33) (51) (54) (57)(7) (9) (10) (26)(12)

２
　
通
所
リ
ハ

　
　

(

介
護
保
険

)

３
　
訪
問
リ
ハ

　
　

(

医
療
・
介
護
保
険

)

４
　
訪
問
看
護
か
ら
の
リ
ハ

　
　

（
医
療
・
介
護
保
険

）

５
　
デ
イ
サ
ー

ビ
ス

　

(

療
法
士
有
無
問
わ
ず

)

就
労
就
学
　
発
症
前
の
状
況
・
退
棟
後
の
予
定
の
有
無

 組合せ
　入 退
　棟 棟
  時 時

   ・
  入 ↓
　棟 ↓
　後 ↓
　↓ ↓
1.有･有
2.有･無
3.無･有
4.無･無

0.無
1.有

 組合せ
　入 退
　棟 棟
　時 時
　↓ ↓
1.有･有
2.有･無
3.無･有
4.無･無

組合せ
　入 退
　棟 棟
　時 時
　↓ ↓
1.有･有
2.有･無
3.無･有
4.無･無

１
　
協
力
者
不
在
へ
の
支
援

退
院
時
G
L
I
M
基
準
判
定
結
果

　
特
別
食
加
算
算
定
の
有
無

・「（一社）回復期リハビリテーション病棟協会」の実態調査に協力された施設においては、直近の実態調査（8月の退院患者）のデータをもとに回答いただくことが可能です。（設問や回答方法が実態調査と異なる部分がありますので、実態調査のデータを転記される際にはご留意ください。）
・上記以外の施設においては、直近1ヶ月間の全退院患者のデータをご記入ください　（疾患により算定外患者である者は除く。　算定日数を超え入棟期間の一部が算定対象外の場合は記入）。
・ご記入いただく退院患者数が10に満たない場合には、直近の実態調査（8月の退院患者）もしくは直近1か月の、さらに前月の退院日順から遡り、最低10例となるまでデータを追加してください。
・空白は無回答扱いといたします（【原因疾患２・３】、【紹介日】、【自宅復帰後のリハ予定】、【入院栄養食事指導料の算定】、【栄養情報提供加算の算定】、【転倒・転落のレベル】、【回復期等口腔機能管理計画策定料算定の有無】、【回復期等口腔機能管理料算定の有無】、　【回復期等専門的口腔衛生処置算定の有無】、
   【⼊院時GLIM基準判定結果】、【退院時GLIM基準判定結果】の非対象者は除く）。
・「入棟日数」は自動計算されるため、入力は不要です。
・2023年版から新設または変更した設問は、緑色網掛け表示しています。
・複数病棟で回復期リハビリテーション病棟を取得している場合、このExcelファイルをコピーして病棟毎にご記入ください。

　
退
棟
日

（
年
月
日

）

実
績
指
数
計
算
対
象

　
　
　
う
ち

、
作
業
療
法
士
が
算
定
し
た
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

シ

ョ
ン
単
位
数

　
　
　
う
ち

、
言
語
聴
覚
士
が
算
定
し
た
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

シ

ョ
ン
単
位
数

０
：
除
外
し
な
い

1
：
除
外
す
る

　
経
腸
栄
養
の
有
無

　
排
尿
自
立
支
援
加
算
算
定
の
有
無

　
尿
道
カ
テ
ー

テ
ル
の
有
無

　
二
次
性
骨
折
予
防
継
続
管
理
料
2
算
定
の
有
無

日
(dd)

２
　
経
済
的
課
題
へ
の
支
援

自
宅
復
帰
後
の
リ
ハ
予
定

（
左
記
設
問
で
リ
ハ
予
定

　
有
と
回
答
し
た
場
合

）

紹
介
日

（
年
月
日

）

（算定できる病名が
ついた日もしくは

手術日）

　
　
　
 

入
棟
中
の
転
倒
・
転
落
の
回
数

　
　
　
　
転
倒
・
転
落
の
レ
ベ
ル

６
　
そ
の
他

３
　
該
当
し
な
い

１
　
外
来
リ
ハ

　
　

(

医
療
保
険

)

　
入
院
栄
養
食
事
指
導
料
の
算
定

　
栄
養
情
報
連
携
料
算
定
の
有
無

　
　
　
　
入
棟
時
身
長

　
　
　
　
　
　
　
体
重

　
退
院
前
カ
ン
フ

ァ
レ
ン
ス
開
催
と
医
師
参
加
の
有
無

　
摂
食
嚥
下
機
能
回
復
体
制
加
算

　
　
　
　
　
　

（
摂
食
機
能
療
法

）
算
定
の
有
無

　
回
復
期
等
口
腔
機
能
管
理
計
画
策
定
料
算
定
の
有
無

　
回
復
期
等
口
腔
機
能
管
理
料
算
定
の
有
無

　
回
復
期
等
専
門
的
口
腔
衛
生
処
置
算
定
の
有
無

月
(mm)

日
(dd)

年
(20yy)

　
※該当する項目

　に「１」
　非該当の項目

　に「０」
　 空白は

　「無回答」
　とします

　　※リハを提供する施設により
　　　下記項目番号で回答。

0：非該当
1：自院又は同一・隣接敷地内事業所

2：他院・他施設
3：上記両方

　　　　 空白は「無回答」とします

０
：
再
入
棟
で
は
な
い

1
：
再
入
棟
で
あ
る

　
退
棟
時
の
介
護
度

 
ソ
ー

シ

ャ
ル
ハ
イ
リ
ス
ク

　
自
宅
復
帰
後
の
リ
ハ
予
定
の
有
無

他
院
か
ら
の
紹
介
有
無

　
　
　
う
ち

、
理
学
療
法
士
が
算
定
し
た
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

シ

ョ
ン
単
位
数

　
運
動
量
増
加
機
器
加
算
算
定
の
有
無

　
摂
食
機
能
療
法
算
定
の
有
無

　
内
視
鏡
嚥
下
機
能
検
査
実
施
の
有
無

　
嚥
下
造
影
実
施
の
有
無

　
　
　
認
知
に
関
す
る

　
　
　
Ｆ
Ｉ

Ｍ
指
数
合
計
点

　
日
常
生
活
機
能
評
価

 
 
 
 
 
 

点
数
合
計
点

 
入
棟
中
の
転
倒
・
転
落

　
入
退
棟
時
の
身
体
的
拘
束
の
有
無

　
セ
ン
サ
ー

の
有
無

　
認
知
症
日
常
生
活
自
立
度

 
転
棟
・
転
院
後
の
再
入
棟
か
　
※
４

入
院
時
G
L
I
M
基
準
判
定
結
果

　
入
棟
日
数

患
者
番
号

年
齢

性
別

　
発
症
日

（
年
月
日

）

　
入
棟
日

（
年
月
日

）

　
　
　
運
動
に
関
す
る

　
　
　
Ｆ
Ｉ

Ｍ
指
数
合
計
点
　
　
※
９

　
発
症
時
の
居
場
所
　
　
　
※
５

　
入
棟
前
の
居
場
所
 
 

※
６

　
退
棟
先
　
　
　
　
※
７

　
地
域
連
携
診
療
計
画
加
算
算
定
の
有
無

　
 

入
院
時
訪
問
指
導
加
算
の
算
定

　
 

(

入
院
7
日
以
内

）

　
退
院
前
訪
問
指
導
実
施
の
有
無
　
　
※
８

　
一
日
あ
た
り
平
均
診
療
点
数

(

差
額
室
料
は
含
め
な
い

）

　
入
棟
期
間
中
の
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー

シ

ョ
ン
合
計
単
位
数

月
(mm)

日
(dd)

年
(20yy)

月
(mm)

日
(dd)

年
(20yy)

年
(20yy)

※９ 運動に関するFIM項目一覧：
・食事 ・整容 ・清拭 ・更衣（上半身） ・更衣（下半身） ・トイレ行動
・排尿コントロール ・排便コントロール ・移乗：ベッド～椅子・車椅子、 トイレ、 浴槽・シャワー移乗
・移動：平地歩行（車椅子含む）、 階段昇降

※10 認知に関するFIM項目一覧：
・コミュニケーション理解 ・コミュニケーション表出 ・社会的交流 ・問題解決 ・記憶

※12 転倒・転落のレベル（複数回の場合、一番重い転倒・転落でのレベルを記載）：

１．患者への実害はなかった（何らかの影響を与えた可能性は否定できない）

２．処置や治療は行われなかった

（患者観察の強化、バイタルサインの軽度変化、安全確認のための検査などの必要性を生じた）

３．簡単な処置や治療を要した：３aに相当 （消毒、湿布、皮膚の縫合、鎮痛剤の投与など）

４．濃厚な処置や治療を要した：３bに相当（バイタルサインの高度変化、手術、入院日数の延長、骨折など）

５．永続的な障害や後遺症

６．死亡（原疾患の自然経過によるものを除く）

※15：

認知症日常生活自立度

０．自立（認知症の症状は見られない）

１．Ⅰ（何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内および社会的にほぼ自立している状態）

２．Ⅱ（日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが家庭内外で多少見られても、

誰かが注意していれば自立できる状態）

３．Ⅲ（日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが主に日中、または夜間にも見られ、

介護を必要とする状態）

４．Ⅳ（日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする状態）

５．M（著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする状態）

※２：
「原因疾患１」で
１．脳血管疾患で算定上限日数150日のもの
３．高次機能訓練障害を伴った重症脳血管障害で算定上限日数180日のもの
  を選んだ場合は、
１．脳梗塞 / ２．脳出血 / ３．くも膜下出血
のいずれかをご記入ください。

※３：
「原因疾患１」で６．術後もしくは肺炎などによる廃用症候群（算定上限日数90日）を選んだ場合は、
１． 肺炎後                                  ７． 転倒後 
２． 循環器疾患                            ８． がん
３． 内科疾患(1、2以外)                 ９． 難病（パーキンソン病や脊髄小脳変性症などの神経難病の事を指す）
４ ．外科術後(開胸・開腹・開心)     10．てんかん
５． 外科術後(その他)                   11．その他
６． 骨折後 
のいずれかを記入(廃用症候群は「術後もしくは肺炎などによる」とされていますが、実態把握のためにご記入ください。）

※４：
H28年度改定で導入された実績指数の計算方法に準じ、同一患者が初回入棟後、脳卒中再発や合併症治療などのため、
転院・転棟した場合は、その日を退棟日としてください。

その患者が再度入棟し８月に退棟した場合は、別データとして、再入棟日を入棟日とした上で、「転棟・転院後の再入棟か」
に【1･･再入棟である】を選び、その他の項目も再入棟日と再退棟日のデータを記載してください。その際、脳卒中再発などで
回復期リハ病棟入院料の算定開始日がリセットされる場合は発症日もリセットされた日としてください。

転院・転棟がない場合および転院・転棟前の初回入棟は「転棟・転院後の再入棟か」に【0･･再入棟ではない】を選んでくださ
い。

※５： 
１．院内自棟(回リハ入院中に再発し、起算日を変更して、再入棟の場合)       ４．自宅                           ７．老健施設
２．院内他棟(自院での院内発症)                                                             ５．居宅系施設                 ８．介護医療院
３．他の病院(他院での院内発症) ６．特別養護老人ホーム    ９．その他

※１：
１．【脳血管系1】脳血管疾患で算定上限日数150日のもの

２． 【脳血管系2】上記１以外で算定上限日数150日のもの
 （脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫瘍、脳炎、

   急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損傷など
   の発症後もしくは手術後の状態、又は義肢装着訓練を要する状態）

３． 【脳血管系3】 高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害で算定上限
日数180日のもの

４． 【脳血管系4】上記３以外で算定上限日数180日のもの
 （重度の頸髄損傷、頭部外傷を含む多発外傷の場合）

５． 【整形外科系1】大腿骨、骨盤、脊椎、股関節または膝関節の骨折
または２肢以上の多発骨折の発症後または術後の状態 
（算定上限日数90日）

６． 【廃用症候群】術後もしくは肺炎などによる廃用症候群
（算定上限日数90日）

７． 【その他】大腿骨、骨盤、脊椎、股関節または膝関節の神経・筋・
靭帯損傷（算定上限日数60日）

８． 【整形外科系2】股関節又は膝関節の置換術後の状態
 （算定上限日数90日）

９． 【心大血管系】急性心筋梗塞、狭心症発作その他急性発症した

※19：
０．退院前カンファレンスの開催なし
１．医師を 交えた 退院前カンファレンスの開催あり
２．医師を 交えない 退院前カンファレンスの開催あり

退院前カンファレンスの定義：
入棟中（実施時期問わず）に主に病院が主催し、ケアマネジャー・訪問看護・訪問リハ・通所介護・住宅改修等の介護
サービス担当者等と対面/オンラインを問わず退院後の生活に向けた話し合い

※21：
１．協力者不在への支援：家族等の同居・別居を問わず、患者に適した生活支援・
リハケア提供体制をつくる協力者がいない場合（直接介入・間接介入を問わな
い。）

２．経済的課題への支援：患者・家族へのアセスメントの結果、医療費・生活費や、

※23：
前設問でリハ予定有と回答した場合、リハを行う機関を０～３のうち当てはまるもの
を項目番号で回答してください。
項目２～５は予防給付の場合も含めて下さい｡
また､訪問リハ（医療）は【在宅患者訪問リハ指導管理料の算定】が当てはまる場
合とします。

※８： 入棟期間中の退院前訪問指導算定の有無についてご回答ください。

※11：

転倒：自らの意思によらず、同一面上でバランスを失い、足底以外の部位が床、地面についた場合

転落：自らの意思によらず、高低差のある場所から転がり落ちた場合

※６：
１．院内他棟                                    ４．二次医療圏外の関連病院           ７．居宅系施設                 10．介護医療院
２．二次医療圏内の関連病院             ５．二次医療圏外のその他の病院     ８．特別養護老人ホーム    11．その他
３．二次医療圏内のその他の病院      ６．自宅                                 ９．老健施設

他院からの紹介の場合で、患者の様子を見るために一般病棟で数日入院してから回復期リハビリテーション病棟に入棟した
場合は、一般病棟での入院を考慮せず他院からの紹介を入棟前の居場所としてください。   

※16：
入棟時に経腸栄養、尿道カテーテルが【無】で、途中から【有】。その後入棟期間中に【無】になり、その状態が退棟まで
続いた場合、【4 無・無】。

※７：
１．自宅（介護保険利用） ５．有床診療所                            ９．特別養護老人ホーム      13．死亡
２．自宅（介護保険利用せず） ６．介護医療院                           10．居宅系施設
３．転院・転棟（急変により） ７．転院（項目３と５と６を除く）       11．養護老人ホーム
４．院内他病棟  ８．老健施設                              12．障害者施設 

※20：
介護度
０．自立（介護の必要はない）ないし非該当  ５．要介護３
１．要支援１            ６．要介護４
２．要支援２            ７．要介護５
３．要介護１            ８．申請中ないし区分変更中
４．要介護２            ９．介護保険対象外

※要支援・介護の対象だが
→本人が希望しない場合、【0．自立】
→申請が間に合わず退棟などの場合、【8．申請中ないし区分変更】

※22：
発症前と退棟後の組合せでカテゴリ番号をご回答ください。

 発症前 → 退棟後
【就労】
１． 就労あり → 就労ないし就労予定あり 
２． 就労あり → 就労予定なし
３． 就労なし → 就労ないし就労予定あり
【就学】
４ ．就学あり → 就学ないし就学予定あり
５． 就学あり → 就学予定なし
６． 就学なし → 就学ないし就学予定あり 

７． 就労・就学なし → 就労・就学予定なし

※17：
１．非該当 ２．中等度低栄養 ３．重度低栄養
入院時・退院時の状態を上記項目番号でご回答ください。
（回リハ入院料１・特定機能リハ入院料のみ。回リハ入院料2～5については評価している場合のみ記載）

※18： 回リハ入院料１または特定機能病院リハビリテーション病棟入院料を算定している病棟のみ回答

※14：
患者の動きを感知し、起き上がる前や立ち上がる前に転倒や転落、離棟を防ぐ目的で設置されている装置を入棟期間
中に少しでも使用した実績があれば「1．有」とご回答ください。
種類：クリップセンサー、離床センサー、柵センサー、床センサー、車椅子センサー、赤外線センサー等

※13 拘束の定義：

抑制帯等、患者の身体又は衣服に触れる何らかの用具を使用して、一時的に当該患者の身体を拘束し、そ

の運動を抑制する行動の制限であり、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る等はすべて該当す

る。ただし、移動時等に、安全確保のために短時間固定ベルト等を使用する場合については、使用している間、

常に、職員が介助等のため、当該患者の側に付き添っている場合に限り、適用しなくてよい。

抑制具の種類

①体幹ベルト ②ミトン ③四肢抑制 ④つなぎ服 ⑤四点柵 ⑥車椅子抑制・テーブル

※
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（公財）日本医療機能評価機構

Ⅳ.リハビリテーション・ケアで作成される記録・書類の一覧

○ ケアプロセス調査（11:00～12:10）の際に以下の記録・書類を確認いたします。円滑な審査となるよう、資料の提示をお願いいたします。

（入院中の症例で実施するため、退院時の総括や退院後のフォローに関する資料は準備不要です。）

○ 各記録類、書類についてリハビリテーション・ケアの流れの中でいつ作成されるのか、「作成時期」欄に記入してください。

○ 各記録類、書類に関係する職種について、「記録・書類に関係する職種」欄に〇を記入してください。

○ 各記録類、書類について、注釈等がある場合は、「自由記載欄」に記入してください。

○ 下表以外で、病院内で使用している独自の書式がありましたら、「その他」に書式名および用途を記入してください。

○ カルテレビュー（13:50～14:40）においても以下の記録・書類を確認いたします。

医
師

看
護
師

介
護
職

P
T

O
T

S
T

M
S
W

管
理
栄
養
士

薬
剤
師

そ
の
他
職
種

院
外
の
ス
タ
ッ

フ

◇ 受付票

◇ 地域連携パスシート

◇ 医師の診療情報提供書

◇ 関係職種の情報提供書

◇ 診察・面接、急性期病院への訪問
b.入院前に医療ソーシャルワーカー等による入院前支援の状況が
わかるもの

◇ 入院判定 c.入院判定のプロセスが確認できるもの

◇ 診療記録 d.入院初日の医師所見に関する情報が確認できるもの

◇ 入院診療計画書 e.入院診療計画書

◇ リハビリテーション実施計画書 f.リハビリ開始前のリハビリテーション実施計画書

◇
リハビリテーション・ケアの指示、リハビリ
テーション処方箋

g.初期の医師の指示内容が確認できるもの

◇ 生活機能の総合評価 h.機能･活動･参加の総合評価に関する情報が確認できるもの

◇ 各職種の初期評価

◇ 各職種の初期計画

◇ 入院時訪問指導 j.家屋調査に関する情報が確認できるもの(該当の場合）

◇ 初期カンファレンス
k.カンファレンスの協議内容が確認できるもの（初期･定期･臨時
等）

◇ リハビリテーション総合実施計画書 （初回）
l.リハビリテーション総合実施計画書（入院時から直近のものま
で）

◇ 医師による患者・家族への説明
m.リハビリテーション総合実施計画の説明に関する情報が確認で
きるもの

◇ 療法・ケアの実施 ◇ 療法・ケアの実施 n.療法士の経過記録（リハビリ開始後3日分）が確認できるもの

◇ ADL・ケア方法の共有 o.多職種でADL･ケア方法を共有している状況が確認できるもの

◇ 代行療法士間のプログラム共有 p.代行療法士への申し送り内容が確認できるもの

◇ 診察・回診など q.医師の定期診察や指示に関する情報が確認できるもの

◇ 定期評価
r.各職種による定期評価や計画更新に関する情報が確認できるも
の

◇ 定期カンファレンス

◇ 臨時カンファレンス

◇ 専門カンファレンス(嚥下、転倒など)

◇ 療法・ケアの計画見直し
r.各職種による定期評価や計画更新に関する情報が確認できるも
の

◇ リハビリテーション総合実施計画書 （中間）
l.リハビリテーション総合実施計画書（入院時から直近のものま
で）

◇ 医師の追加指示 q.医師の定期診察や指示に関する情報が確認できるもの

初
期
評
価
・
計
画

◇ 初期評価

リ
ハ
・
ケ
ア
の
実
施
・
見
直
し

k.カンファレンスの協議内容が確認できるもの（初期･定期･臨時
等）

◇ 進捗状況の共有

◇ 新たな課題の評価・検討

◇ 新たな課題のリハ・ケア

病院名

自由記載欄
（特記事項があれば記入してください）

作成時期
(例：入院前2週間、入院
当日、入院後1週間、2週
間毎、退院前1カ月など)

記録・書類に関係する職種

i.看護師･療法士･管理栄養士･社会福祉士等の初期評価および計画
が確認できるもの

病院資料
（記録・書類の有無と名称を記入してください。)

紹介患者の受付

記録や書類作成のタイミング 確認する記録・書類の用途
【参考】準備書類一覧(別紙）25「ケアプロセス・
カンファレンス対象患者に関する書類」との対応

◇ 初期カンファレンス

急
性
期
か
ら
の
受
入
れ

◇

◇ 事前の診察・面接

◇ 初回診察（障害の診断など）

a.前医からの情報が確認できるもの（地域連携パス含む）



医
師

看
護
師

介
護
職

P
T

O
T

S
T

M
S
W

管
理
栄
養
士

薬
剤
師

そ
の
他
職
種

院
外
の
ス
タ
ッ

フ

自由記載欄
（特記事項があれば記入してください）

作成時期
(例：入院前2週間、入院
当日、入院後1週間、2週
間毎、退院前1カ月など)

記録・書類に関係する職種

病院資料
（記録・書類の有無と名称を記入してください。)

記録や書類作成のタイミング 確認する記録・書類の用途
【参考】準備書類一覧(別紙）25「ケアプロセス・
カンファレンス対象患者に関する書類」との対応

◇ 家屋・周辺環境の調査

◇ 自宅での活動能力評価

◇ 屋外移動

◇ 交通機関・公共施設の利用

◇ 自宅での外泊評価

◇ 退院前カンファレンス

◇ リハビリテーション総合実施計画書 （最終）

◇ 医師による患者・家族への説明

◇ リハ指導

◇ 療養管理指導

◇ 介護指導

◇ 入院食事栄養指導

◇ 薬剤管理指導

◇ 退院時訪問指導

◇ 社会保障制度活用指導
u.医療ソーシャルワーカーによる患者・家族への説明資料（各種
社会資源の説明や意思決定支援に用いた資料など）

◇ 関係施設との連携 ◇ 情報提供書・地域連携パスシート

◇ 退院時の総括 ◇ 退院時サマリー

◇ サービス担当者会議

◇ 退院後訪問、アンケートなど

その他、病院内で使用している独自の記録・書類など

医
師

看
護
師

介
護
職

P
T

O
T

S
T

M
S
W

管
理
栄
養
士

薬
剤
師

そ
の
他
職
種

院
外
の
ス
タ
ッ

フ

◇ ◇

◇ ◇

◇ ◇

◇ ◇

◇ ◇

◇ ◇

◇ ◇

備考欄
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作成時期
(例：入院前2週間、入院
当日、入院後1週間、2週
間毎、退院前1カ月など)

記録・書類に関係する職種

自由記載欄
（特記事項があれば記入してください）

病院資料
（記録・書類の有無と書類名を記入してください。)

自
宅
復
帰
に
向
け
た
取
り
組
み

j.家屋調査に関する情報が確認できるもの(該当の場合）
s.退院前訪問指導に関する情報が確認できるもの(該当の場合)

t.外出・外泊評価に関する情報が確認できるもの（該当の場合）

記録・書類作成のタイミング 独自の記録・書類の用途
【参考】準備書類一覧(別紙）25「ケアプロセス・
カンファレンス対象患者に関する書類」との対応

退
院

◇ 家屋調査

◇ 外出・外泊評価

◇ 退院後のフォロー

◇ 退院後の計画の立案

◇ 退院時指導


