
認知症地域連携パス

フリガナ 性別 |    1生 年月日 歳

患者氏名
ヽ
レ 住所

主介護者 続柄      |ケ アマネーデャー、事業所
かかりつけ医院 華臨

入所施設

訪間看護
ステーソョン

テ
・
イサーヒ
゛
ス

事業所
地域包括
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紹介目的 □初回 (認知症精査、鑑別診断)□ 再診 (症状増悪、再精査) 1地域連携担当
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診断 認知症治療薬

他追加薬剤

治療計画

□薬物治療
ロデイサービス、介護サービスの導入

ロデイケア、リハビリテーションの導入

ロショー トステイ利用

□精神科外来紹介

□精神科入院紹介

その他
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