
院外リハ追加枠 運用記録シート
1 日 3 単位の原則 / 追加枠 / 残枠 / 記録の最小セットを 1 枚で整理

基本情報
患者 ID 評価日

評価者 場所

Step 1

赤旗確認
急変・体調・転倒

Step 2

実施条件
目的・代替困難

Step 3

最小評価
行程・時間・介助

Step 4

方針・再評価
追加枠・残枠・次回

Step 1-2　赤旗確認 / 実施条件

急変徴候

体調不安定

転倒リスク

生活直結

院内代替困難

同日完結必要

目的 / 代替不能性
ex) 退院後の通院経路確認 / 院内では改札・乗降の再現困難

Step 3　最小評価

行程 / 実施内容 / 介助量 / 開始終了
ex) 屋外歩行→改札→階段→乗降 / 見守り〜接触介助 / 14:10〜15:30

環境メモ
ex) 駅構内、階段あり、夕方で混雑、雨天なし

Step 4　方針 / 再評価

本日院外単位
通常 3 + 追加 __

追加枠使用
__ 単位

残枠
__ / 3・6 単位

結果 / 次回方針
ex) 改札通過は見守り、階段下降で接触介助 / 次回は混雑時間帯で再確認

共有事項 / 次回申し送り

ex) 同行者・連絡手順・中止基準を共有 / 次回も開始終了時刻と残枠を確認
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