
間2－2．対象の患者さんは算定日数上限の除外対象患者に該当しますか。錘章考査－！．  

2だ吐Qで囲んでください。  

‾■‾‾－■‾‾■◆疇●■■－●－■■－■■－－－■－●－■－－－■一－－←－●－－一■－－－－－－－■－－－－－－－■－●－－－－－－一一－－－－一●一一一－－－●－－－一－－－－－一－●一－●－■－－－－■－－－－－■■－●－●■■■－－■－●－●■■  

○平成18年12月1日～12月31日の間において、F脳血管疾患等リハビリテーションを開始i   

してから180日に到達した患者さん』、又は、F脳血管疾患等リハビリテーションの算定を終了言  間2－2－1．井定日数上限除外適用欄旧として、あてはまる番号を1つだけ0で囲んでください。  

i した患者さん』の状況についてお答えください。  
三0調査票は全部で7ページあります。 し 

一一・－－一一一一－－－●－・・・●－■－－－■－－－・－●－■－－－－－－一一－■＝・・■●－■－●－●一■－■【－“■－－－－＿＿■－●■－＿＿＿  

間1．患者さんの基本情報についてお伺いします。  

1 失語症、失路および失行症  

1 失拝症  
三ぁては量ろ■サ  
：を1つ0で暮■ん  

：でください   

も…………ト  

2 失格症  

3 失行症  
患者さんの性別  

（あてはまる書号を1つだけ0（マノし）で囲んでください）   
1男  2 女   

患者さんの生年月日（あてはまる元号をIつだけ  

0で囲み、数字をご記入ください）   （明治・大正・昭和・平成）   年   月   日   

診療区分  

（あては壬る番号をIつだけ0で囲んでください）   
1外来   2 入院   

2  高次脳機能陣害  

3  重度の頸髄損傷  

4  頭部外傷および多部位外傷  

5  回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する疾患  

1 脳血管疾患、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、   

急性脳炎、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症等の発症又は手術後2ケ月以内の  

状態  
2 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の骨折の発症又は手術後2ケ月以内の状態  

3 外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症侯群を有しており、手術後又は発  

症後2ケ月以内の状態  

4 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靭帯規傷後1ケ月以内の状  

態  

あてけよろ轟月  
瞥lつ0で囲ん  

でください  
間2・調査時点における患者さんの脳血管疾患等リハビリテーション料の算定対象疾患  

についてお伺いします。  

間2tl．調査時点の算定対象疾患として、  あ卿）で囲んでください。  
1 脳梗塞  

2 脳出血  

3 くも膜下出血  

4 その他の急性発症した脳血管疾患又はその手術後  

5 脳腫瘍  

6 脳膿瘍  

7 脊駐損傷  

8 脊髄腫瘍  

9 その他の急性発症した中枢神経疾患又はその手術後  

10 多発性神経炎  

11多発性硬化症  

12 末梢神経障害その他の神経疾患  

13 パーキンソン病  

14 脊髄小脳変性症  

15 その他の悼性の神経筋疾患  

16 失語症  

17 失語症及び失行症  

18 高次脳機能障害  

19 難聴や人工内耳哩込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害  

20 顎・口腔の先天異常に伴う耕音陣音  

21外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群その他のリハを要する状態の患者であって、   

一定経度以上の基本動作能力、応用動作能力、音階聴覚能力の低下及び日常生活能力の低下を来し  

ている患者  

6  難病患者リハビリテーション料に規定する疾患  

7  障害児（者）リハビリテーション料に規定する患者  

1 神経障害による麻痺及び後遺症  

聞2－3．調査時点における起算の状況について、それぞれ数字でお答えください。  

発癌日、手術日又は急性増悪となった日   平成＿年＿月＿日   

リハビリテーションを開始した日   平成＿年＿月   日   

リハビリテーションを終了した日   

（継続中の場合は記入不要です）   
平成   年   月   日  

リハビリテーション実施計画暮の奴明を行った日   

（実施計画書を作成していない場合は記入不要です）   
平成  年  月  ＿ ＿ ＿日  

（⇒間2－4へお進みください。）   

（⇒間2－2へお進みください。）  
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間2－4・患者さんは凰地史だ邑た脳虫萱底患蔓り公旦地盤段差違男鹿疾  
患拠三疾患・障害を有していますか。あ王蛙室長重量萱ユヱだ吐Qで囲んでください。  間2－5．脳血管疾患等リハビリテーション料を算定する前に、過去く平成18年4月以降）に算定  

していたリハビリテーション料はありますか。を楓戯で囲んでくださ  

い。  

1五 ・2 無 「⇒ ノ好の虜倉，ノ野クーJへお潜みぐノビさ－リ  

有」と回答された患者さんについて、お伺いします。  

間2ヰ1・該当する疾患・障育として、あ丑さ事る番号を全て0で囲んでください。  

1 心大血管リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  

問2一計1．実際に算定しn＼た項目として、あてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。  ：ふてIlまち脆Ij 

：そ1つ0で川lん  

；でください   

㌔…・……‥ト  

1急性心筋梗塞．狭心症その他の急性発症した心大血管疾患又はその手術後の患者  

2慢性心不全．末梢動脈閉塞性疾患その他の憬性の心大血管疾患により、一定程度以上  

・の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

1 心大血管疾患リハビリテーション料  

2 脳血管疾患リハビリテーション料  

3 呼吸器リハビリテーション料  

4 運動器リハビリテーション料  

5 難病患者リハビリテーション料  

6 障害児（者）リハビリテーション料   

2  脳血管疾患等リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  

脳梗塞，脳出血 くも膜下出血その他の急牲発症した脳血管疾患又はその手術後の患  ：あてけ土ろ應ぺ  

：を1つ0で州ん  

；でください   

L…………ト  

者  

脳腫瘍．脳膿瘍，脊髄損鼠 脊髄腫瘍その他の急性発症した中枢神経疾患又はその手  

術後の患者  」■  
間2一計2・現在の脳血管疾患等リハビリテーション料に切り替えた理由として、あてはまる番号を1つだ  

吐9で囲んでください。  

3 多発性神経炎，多発性硬化私 末梢神経障害その他の神経疾患の患者  

4 パーキンソン病，脊髄小脳変性症その他の優位の神経筋疾患の患者  

5 失語鼠 失認症及び失行症．高次脳機能障害を有する患者  

6難聴や人工内耳埋込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害を有する患者  

7 顎・口腔の先天異常に伴う構音障害を有する患者  

8 外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群その他のリハビリテーションを   

要する状態の患者であって．一定程度以上の基本動作能九 応用動作能力．言語聴覚  間3．調査時点における算定の状況についてお伺いします。   

間3－1・算定を開始した日以降、11月末日までの間の邁卿  

と筐数字でご記入ください。－  

の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

3  呼吸器リハビリテーション料の算定対‾象疾患に該当  

1肺炎，無気肺，その他の急性発症した呼吸器疾患の患者  

2肺腫玖 胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者  

3 慢性閉塞性肺疾患（COPD）．気管支喘息その他の慢性の呼吸器疾患により，一定以上の   

重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来している患者  

：あて11よる静ゆ  

：を】つ0で掴ん  

；でください   

ヽ・・・……・・・ト  

4月  5月  6月  一月  8月  9月  10月  11月   合計   

脳血管疾  

慮専リハ  
ビリテーシ  
ヨン料（l）   ご   一日   日   ＿日  日   ＿P   日  

脳血管疾  

患等リハ  
ビリテーシ  
ヨン料（庇）   巨   一戸   ＿日   日  ＿日   日   日   日  

療法   
日   抜食機能  単位  ＿単位  ＿単I立  ＿単位  帆位  単位  単位  ＿単位  ＿単位      8  8  ＿F  日  ＿日  日  ＿＿．日  日   

ADL加井   
＿単位  ＿単位  t －単位  ＿単位  ＿射立  ＿単位  ＿単位  T単位   

日   日  日   日   日   日  日  日   日  

4  運動器リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  

1上・下肢の複合損傷，脊椎損傷による四肢麻痺その他の急性発症した連動器疾患又は   

その手術後の患者  

2 関節の変性疾患．関節の炎症性疾患その他の慢性の運動器疾患により，一定程度以上   

の運動機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

：あて仕よるホl〉  

：をlつロで州ん  

：でください   

l・・…・……ト  

（⇒開2－5へお進みください。）  

（⇒間3－2へお進みください。）   
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間ヰー2，リハビリテーション関連行為を実施した場合、その回軌こついて、教皇でお答えください。  間3－2．以下の項目のうち、本年4月以降この患者さんについて井定した項目がありましたら、あ  

（未実施の場合は0と妃入してください。）   

リハカンファレンス   （  ）回   

リハ処方   （ ）回   

てはまる番号皇会三9で囲んでください。  

1 地域連携退院時共同指導料  

2 退院前訪問指導料  

3 退院時リハビリテーション指導料  

4 訪問看護指示料  

5 退院前在宅療養指導管理料  

6 その他（具体的に：  

間5．調査時点の患者さんの状態に？いてお伺いします。   

間5－1．患者さんのり／ヽヒリテーシiンの段階について、紅埋まる番号を1つだけ0で囲んでく  

ださい。  
間4．実施したリハビリテーションの内容についてお伺いします。   

問4－1．実施したリハビリテーションの内容について、あてはまる章号を全て○で囲んでくださ  

い。  

1急性期  2 回復期  3 維持期  

間5－2．患者さんの状態lこついて、／く－セルインデックス又はF】Mを評価している場合には、そ  

の点数をリハビリテーション開始時と調査時の総得点をそれぞれ数量王ご盲己入くださ  

い。  

バーセルインデックス  

間ト3．患者さんの医療処置の状況について、あてはまる番号を全て○で囲んでください。  

間5－4．患者さんの状態の評価として、あてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。  

1 これ以上の身体機能の改善の見込みはない  （⇒間4－2へお進みください。）  

； ムて11ょろ市野  
：  をlつだけ0で  
：  州んでください  

i．．．…………‖．…◆  

1生活の場で状他の維持が可能  

2 状態の維持のためにリハビリテーションの継続が必要  

2  身体機能の改善の見込みがある  

（⇒間6へお進みください。）   
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♯了した」と回答された患者さんについて、お伺いします。  

間㌻1．リハビリテーション終了時又は終了後の患者さんへの対応について、あてはまる番号を  

皇三塁で囲んでください。  

1 介吉亜保険サービスを紹介した  

：あてはよろ♯け  

：を企て0で軸ん  

：でください  

L……・…■「・ト  

1介絆老人保健施設を紹介した  

2 介建療養型医療施設を紹介した  

3・特別養碓老人ホームを紹介した  

4 訪問リハビリテーション（訪問看誰事業所からのリハビリテーションを含む）を紹   

介した  

5 通所リハビリテーションを紹介した  

6 適所介吉垂（デイサービス）を紹介した  

7 その他（具体的に：  

2  他の医療機関による医療保険の訪問リハビリテーションを紹介した  

3  職業リハビリテーション施設●を紹介した  

4  スポーツクラブや健康増進施設等を紹介した  

5  日常生活上の指導（関節可動域訓練、持久力訓練、筋力訓練、呼吸訓練等）を行った  

6  あん磨、鍼灸などの代替医療を紹介した  

7  外来の定期的診療で対応する（予定含む）  

8  新たな疾患のために別のリハビリテーション料を算定する（予定含む）  

g  特段の対応はしていない  

10 その他（具体的に：  

●l筆答者の職業的自立を促進するために法律で位置づけられているリハビリテーション機関（障著者職業センター、障  

害者職業能力開発校など）  

質問は以上です。こ協力いただきありがとうこざいました。  
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間2－2．対象の患者さんは井定日敢上限の除外対象患者に該当しますか。紅旗皇墨重量邑ユ  

開2－2－1．井定日数上限除外適用項目として、あてはまる寺号を1つだけQで囲んでください。  
○平成18年12月1日－12月31日の間において、F運動拳リハビリテーションを開始してから  

150日に到達した患者さん』、又は、F運動着リハビリテーションの算虐を終了した患者さん』   

の状況についてお答えください。  

1 失語症、失払および失行症  

て11よる蘇替  

1つだけ0で  

んでください  
3 失行症  1 失語症  2 失終症  

亭○調査票は全部で8ページあります。  
l＿●＿●＿＿＿■＿＿＿＿＿．＿＿■＿■＿●＿－●●●●＿●＿＿．＿，■＿＿＿－●－■■●●■■一■－－●－●－・■・－一一－－●－■－●■‾‾‾‾‾‾一‾－‾－‾－－‾‾‾‾‾■‾‾‾‾‾‾‾‾－‾●‾●‾●‾  

2  高次脳機能陣害  

間1．患者さんの基本情報についてお伺いします。   

患者さんの性別  

（あてはまる♯号をlつだけ○（マル）で囲んで  2 女   

ください）   

患者さんの生年月日（あてはまる元号  
（明治・大正・昭和・平成）    年    月  日   

を一つだけ○で囲み、数字をご妃入ください）  

診療区分  

（あてはまる番号をlつだけ○で囲んでくださ  

い）   

3  重度の頚髄損傷  

4  頭部外傷および多部位外傷  

5 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する疾患  

1脳血管疾患、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、   

急性脳炎、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症等の発症又は手術後2ケ月以内の  

状態  
2 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の骨折の発症又は手術後2ケ月以内の状態  

3 外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群を有しており、手術後又は発  

症後2ケ月以内の状態  

4 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経、筋又は靭帯規備後1ケ月以内の状  

態  

：ぁて11まろ粛l；  

を】つだけ0で  

川んでください  

6 難病患者リハビリテーション料に規定する疾患  間2．調査時点における患者さんの運動器リハビリテーション料の算定対象疾患につい  

てお伺いします。   

間2－1．調査時点の井定対象疾患として、あてはまる番号を1つだけ○（マル）で囲んでください。  

：あてはまる霹サ  

：を1つだけ○で  

；州んでください  

L…………ト  

2 関節リ  1 悪性関節リウマチ  

3 突発性大腿骨頭壊死  

5 後縦靭帯骨化症  

4 広汎脊柱管狭窄症  

6 黄色靭帯骨化症  

1 上・下肢の複合挽傷（骨、筋・腱・靭帯、神経、血管のうち3種類  

以上の複合損傷）  

急性発症した運動器疾患又          2 脊椎損傷による四肢麻痺（1肢以上）  

はその手術後の患者さん             3 体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・縦断（義肢）、運動器の悪性腫  
瘍等のもの   

慢性の運動器疾患により、  4 関節の変性疾患   

一定以上の運動機能の低下  5 関節の炎症性疾患   

及び日常生活能力の低下を  6 熱傷癒痕による関節拘緒   

来たしている患者さん   7 運動器不安定症等   

7 障害児（者）リハビリテーション料に規定する患者  

1 脳性麻痺  2 脊髄の奇形及び障害  

3 先天性の体幹四肢の奇形又は変形  4 先天性又は進行性の神経筋疾患  

5 神経障害による麻痺及び後遺症  

ぁて11量る■サ  

をlつだけ0で  

間2－3．調査時点における起算の状況について、それぞれ数字でお答えください。  

発症日、手術日又は急性増悪となった日   平成＿年  月  日   

リハビリテーションを開始した日   平成  年＿月＿ 日   

リハビリテーションを終了した日   
平成   年＿月  日   

（継続中の場合は妃入不要です）   

リハビリテーション実施計画暮の説明を行った日   
平成   年   月  日   

（実施計画書を作成していない場合は記入不要です）   

（⇒間2－2へお進みください。）  

（⇒間2－4へお進みください。）   
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間2－5，運動器リハビリテーション料を算定する前に、過去（平成18年4月以降）に算定していた  

リハビリテーション料はありますれあては事る番号皇⊥2だ吐Qで囲んでください。  

2－4．で「1有」と回答された患者さんについて、お伺いします。  

間2ヰ1．該当する疾患・陣育として、あてはまる番号を全て0で囲んでください。  

1 心大血管リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  間2－5－1．実際に井定していた項目として、あて卿で因んでください。  

1 心大血管疾患リハビリテーション料  

2 脳血管疾患リハビリテーション料  

3 呼吸器リハビリテーション料  

4 運動器リハビリテーション料  

5 難病患者リハビリテーション料  

6 障害児（者）リハビリテーション料   

hてはまろホlケ  

む1・つだけ0で  

川んでください  

＝・………ト  

1急性心筋梗塞．狭心症その他の急性発症した心大血管疾患又はその手術後の患者  

2慢牲心不全，末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管疾患により、一定程度以上   

の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

2  脳血管疾患等リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  

脳梗塞，脳出血，くも膜下出血その他の急性発症した脳血管疾患又はその手術後の患   ：＃■て11まろホl〉  

；をlつだけ0で  

；岬んでください   

L……・・…・ト  

者  

2 脳腫瘍．脳膿瘍．脊髄娘傷一 背馳腫瘍その他の急性発症した中枢神経疾患又はその手   

術後の患者  

3 多発性神経炎，多発性硬化症，末梢神経障害その他の神経疾患の患者  

4パーキンソン病，脊髄小脳変性症その他の慢性の神経筋疾患の患者  

5 失語症，失一路症及び失行症．高次脳機能障害を有する患者  

6難聴や人工内耳埋込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害を有する患者  

7 顎・口腔の先天異常に伴う構音障害を有する患者  

8 外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症険群その他のリハビリテーションを   

要する状態の患者であって，一定程度以上の基本動作能力．応用軌作能九言語聴覚   

能力の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

」■  
間2－5－2・現在の運動器リハビリテーション料に切り替えた理由として、槻で  

組んでください。  

間3．調査時点における算定の状況についてお伺いします。   

間3－1・算定を開始した日以降、11月末日までの間の通算単位数及び算定日数の合計を月ご  

と卿ご記入ください。  呼吸器リハビリテーション料の算定対象疾患に苦衷当  
4月  5月  一月  8月   9月  1（〉月  11月   合‡十   

運動器伸   
単   

ヒ■り干－ション  

料（り   日  ＿日  ＿＿＿＿β  F   8   日   日   日   日   

運動器リハ   
＿単位  l－単位  単位  単位  単位  単位  ＿単位  ＿単位  単位   

ヒ■リテーシ】ン  

日  日   日   日   8   日   

人Dし加★   

料（Ⅱ）  

＿単位  ＿単位  n q l＿単位  ＿単位  ＿単位  一半位  ー単位  ＿単位  ＿単位   日  日  日  日  日  日  日  日  日     lT  l －  

：あて11まろホぢ・  

：をlつだけ0で  
1肺炎．無気肺，その他の急性発症した呼吸器疾患の患者  

2肺腫温 胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者  

3健性閉塞性肺疾患（COPの．気管支喘息その他の燥性の呼吸器疾患により，一定以上の   

重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来している患者  

川んでください  

＝・‥・・・・・・・ 

4  連動器リハビリテーション料の算定対象疾患に該当  

1上・下肢の複合損傷，脊椎浪傷による四肢麻痺その他の急性発症した運動器疾患又は   

その手術後の患者  

2 関節の変性疾乱 関節の炎症性疾患その他の慢性の運動器疾患により，一定程度以上  

：あて11量ろホけ  

；むlつだけ0で  

：和んでください   

L……・…・・ト  

【 の運動機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者  

（⇒問2－5へお進みください。）  

（⇒間3－2へお進みください。）   
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開4－2．リハビリテーション関連行為を実施した場合、その回数lこついて、教室でお答えください。  

（未実施の場合は0と記入してください。）  

間3－2．以下の項目のうち、本年4月以降この患者さんについて算定した項目がありましたら、あ  

てはまる番号羞全王9で囲んでください。  

リハカンファレンス   （  ）回   

リハ処方   （ ）回   

1 地域連携退院時共同指導料  2 退院前訪問指導料  

3 退脚寺リハビリテーション指導料  4 妨聞看誰指示料  

5 退院前在宅療養指導管理料  

6 その他（具体的に： 
間5．調査時点の患者さんの状態についてお伺いします。   

間ト1．患者さんのリハビリテーションの段階lこついて、あてはまる番号を1つだけQで囲んでく  

ださい。  

間4．実施したリハビリテーションの内容についてお伺いします。   

間中1．実施したリハビリテーションの内容について、あてはまる寺号を全て○で囲んでくださ  

い。  1急性期  2 回復期  3 維持期  

間ト2．患者さんの状態について、それぞれあてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。   

間ト2－1．自宅内の歩行について  

1何もつかまらず歩く  2 壁や家具を伝わって歩く  3 維かと一緒に歩く  

4 杖や装身具などを使って歩く 5 ほとんど歩いていない  

間5－2－2．身の回りの行為について  

＜食事＞  

1一人でしている  2 一部助けを受けている  3 ほとんど助けを受けている  

＜入浴＞  

1一人でしている  2 一部助けを受けている  3 ほとんど助けを受けている  

＜洗面＞  

1一人でしている  2 一部助けを受けている  3 ほとんど助けを受けている  

くトイレ＞  

1一人でしている  2 一部助けを受けている  3 ほとんど助けを受けている  

＜着替え＞  

1一人でしている  2 一部助けを受けている  3 ほとんど助けを受けている  

（⇒間5－3へお進みください。）   

（⇒間4－2へお進みください。）  20  



聞6．調査時点で、医療保険による患者さんのリハビリテーションは終了しましたか。あ王  

間5－3．患者さんの医療処置の状況について、あ二〔遽墨壷畳量重全王立で囲んでください。  

1 中心静脈栄養  

2 鐘鼻経菅栄養  

3 胃癌  

4 気管切開  

5 人工呼吸器  

6 在宅酸素疎法  

7 人工透析  

8 尿道バルーン  

9 その他（具体的に：  

6．で「1終了  

問針1．リハビリテーション終了時又は終了後の患者さんへの対応について、あてはまる番号を  

全て0で囲んでください。  

聞ト4．患者さんの状態の評価として、あてはまる番号を1つだけ○で囲んでください。  

1 これ以上の身体機能の改善の見込みはない  

hてはよろホ11  

と1つだけ0で  

問んでください  1生活の場で状態の維持が可能   

2 状態の維持のためにリハビリテーションの継続が必要  
■・・・t‖・－・・・・・・・・・・＝‖・・■・ ト  

2  身体機能の改善の見込みがある  

（⇒間6へお進みください。）  

＊ 障害者の職業的自立を促進するために法律で位置づけられているリハビリテーション機関（障害者僻雇センター、障  

害者職業能力開発校など）  

質問は以上です。こ協力いただきありがとうこざいました。   
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