
脳卒中ガイドライン 2025 実務運用記録シート
※本紙は院内運用の記録用です。

患者 ID 評価日

評価者 場所

病期・主病変 優先目標（歩行 /
上肢 / 嚥下 など）

評価前に固定する 6 点セット（再評価の再現性）

固定項目 チェック（固定できたら □ に✓） メモ

測定条件 □ 靴 □ 装具 □ 補助具 □ イス高

時間帯・体調 □ 同時刻 □ 疲労 □ 睡眠 □ 内服

安全確認 □ 血圧 □ 脈拍 □ めまい □ 疼痛

歩行条件 □ 距離 □ 方向転換 □ 休憩ルール

共有方法 □ 記録者 □ カンファ共有 □ 申し送り

再評価日 □ 週 1 回以上 □ 同条件で実施

VII 章の実務運用記録（目標＋介入＋再評価）

領域 確認ポイント 記録 根拠メモ

歩行 速度 / 耐久性 / 実環境 のどれを優先するか

上肢 反復課題を先に決め、追加手段は目的で選ぶ

嚥下 訓練 / 代償 / 刺激 / 栄養ルートを分けて共有

用量 分数 / 反復 / 歩数 のいずれかを残す

安全 中止基準 / 注意事項 / 休憩条件を明記

再評価 次回みる指標を 2-3 個に固定する

今週の最優先目
標

再評価メモ（イベント・条件差・介入更新など）
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