
がんリハ 記載漏れチェックシート
対象確認・計画・記録・共有を 1 枚で確認

患者 ID 評価日 担当者 病棟・場所

1. 対象確認・医師指示

確認 チェック 確認 メモ

対象患者 該当あり 入院・治療状況

医師指示 指示あり 禁忌・中止基準

リハ目的 明確 生活目標・退院目標

2. 実施計画で抜けやすい項目

項目 確認内容 書く視点 メモ

治療段階 術前・術後・治療中 何を目標にするか

リスク 疼痛・倦怠感・骨転移等 避ける動作・負荷

職種役割 PT・OT・ST の役割 誰が何を担当するか

共有先 医師・看護師・家族等 共有事項と方法

3. 日々の記録で残すこと

記録項目 具体例 不足しやすい点 メモ

実施内容 歩行・ADL・嚥下等 量・介助量・負荷

患者反応 疼痛・疲労・SpO2 実施前後の変化

変更理由 中止・短縮・負荷変更 なぜ変えたか

次回方針 継続・調整・相談 次に見る点

4. カンファ・共有前の最終確認

共有前チェック

対象根拠を説明できる

医師指示・中止基準を確認

実施職種・研修状況を確認

目的・内容・反応を記録

次回方針を共有

カンファ・申し送りメモ
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