
慢性硬膜下血腫の治療を受けられる方へ(入院診療計画書) 病棟：　　　階 診療科：脳神経外科

ID： 病名： 症状： 手術内容：

特別な栄養管理の必要性：    有  　  無 主治医以外の担当者：

　/　　（　　） 　/　　（　　） 　/　　（　　） 　/　   (　　)～　   /　　(　　)　/　   (　　) ～　   /　　(　　)    /　　(　　)    /　　(　　)

2日目 3日目～7日目 8日目～9日目 10日目 11日目（退院日）

術前 術後 術後1日目 術後2～6日目 術後7～8日目 術後9日目 術後10日目

目標
急激な全身状態の悪化が
なく手術を受けることが
出来る

術後の安静を守ることが出
来る

全身状態が安定し各種検査
を受けることが出来る

全身状態が安定し、
神経症状の改善が見られる

創部に異常がなく、包交が終了
する

退院に向けての準備が出来
る

治療
処置

絶飲食とし点滴をします

●創部の処置をします
●術後、食事が食べられる
ようになったら、点滴を終
了します
●医師の指示のもと持参薬
を再開します
●ツムラ五苓散の内服が始
まります

毎日、創部の観察をします 創部の抜鉤をします
ツムラ五苓散の退院処方が
あります

検査
頭部CT・レントゲン・採血
があります

頭部CT・採血があります

指導

安静度
トイレ

症状に合わせて安静度を
制限します

手術後はベッドの上で過ご
します

食事
栄養

食べたり飲んだりできま
せん

●朝から飲水、食事を開始
します
●必要な方は、治療食にな
ります

清潔 身体を拭きます シャワー浴ができます シャワー浴ができます 入浴ができます

看護
計画

患者様
及び

ご家族
への
説明

●主治医より、必要に応じて手
術後の経過説明があります
●結果が良ければ、退院の許可
がでます

看護師より退院後の注意に
ついて説明があります

同意年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日

主治医署名：             　　　　印

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　説明を聞いた親族等の氏名

名張市立病院　　TEL：0595-61-1100（代表）

リハビリを開始し、症状に応じてリハビリ室でのリハビリを行います

●栄養士より、必要に応じて栄養指導を行います
●薬剤師より、必要に応じて服薬指導を行います

●看護スタッフより入院生活について、お話がありま
す
●医師より、手術・治療についての説明があります
●手術前後のスケジュールについてお話します。術後
に手術結果の説明があります
●自宅で飲んでいた薬を飲む場合もありますので持参
をお願いします

●症状の観察をさせていただきます。異常の早期発見に努めます
●検査の目的や準備をわかりやすく説明させていただきます

推定入院期間：11 日間

1日目（入院当日）

患者氏名：

注1）この計画書は現時点で考えられるものであり、病状や検査等を進めていくにしたがって今後変わり得るものです。その際には、再度ご説明いたします。
注2）患者様には、治療法を選択する権利があります。セカンドオピニオン(他の医療機関の意見)をお聞きになられたい場合は、遠慮なく申し出て下さい。

入院にあたり、病状、治療計画の説明を受け、了承しましたので治療内容に同意します。

日付

説明日/説明立ち会い者：　　月　　日/


