
     

注２）　入院期間については現時点で予想されるものです。 特別な栄養管理の必要性 有　　・　　無
上記内容について説明を受け同意いたしました

説明 　

注１）　病名は現時点で考えられるものであり、今後の検査等を進めていくにしたがって変わり得るものです。 福島県立医科大学医学部附属病院 パス承認番号（№198-2）　承認月日（平成26年11月5日）

署名：　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：

食事 通常通り 通常通り

次回受診日まで
顔は洗わず

拭くだけにして下さい

行動
病棟内歩行可

（術前処置があるので、病棟内
でおすごしください） （　  / 　)～首から下シャワー浴可

（　　/ 　)～目を保護して洗髪可
清潔

診察後から
ひげそり・歯みがき可
体を拭くときお手伝いしま
す

処置
手術

腕に、氏名と術眼を記入
術眼の上に印を記入

くすり

基本的に、検査・診察はありません 診察

↓
食事摂取可

↓
病棟内歩行可

術後の注意点を理解できる

安静
↓

むせり・吐き気が
ないことを

看護師が確認
↓

水分摂取可
↓

点滴が抜けます
　

退院後の、日常生活の
注意点を理解できる

手術に対する疑問点を相談でき、
手術を受けることができる

手術

目標
入院・手術に対する
疑問点を相談できる

退院に向けて安全
な方法で点眼でき
る

検査
診察

視力・眼圧・眼底検査

退院

術後2日～３日目
(    /    ～    /    )

術後４日目
(　　　/　　　)

経過 入院

月日 入院日・手術前日(　　/　　)
手術日(　　　/　　　) 術後1日目

(　　　/　　　)
退院

術後５日目術前 術後

病名（他に考える病名） 症状
担当看護師 @USERNAME 担当薬剤師 @SYSDATE担当医師 印

入院診療計画書(硝子体切除術+白内障手術を受けられる患者様へ）
ＩＤ番号 @PATIENTID 氏名 @PATIENTNAME 様 病棟 @PATIENTROOM 号室@PATIENTWARD

6東病棟：024-547-1625 

痛みがあるとき、お知らせ下

さい お薬を用意させていた

だきます 

『手術の説明と同意書』 
『抗生剤問診表』など、 
書類を確認します 

医師の確認が必要なこと 
・仕事の復帰時期 
 →眼の回復状態と、仕事の内容に 
  よって時期は異なります 
・眼鏡作成 
 →視力が安定しないうちに作成す 
  ると、合わないめがねになります  
・運転 
 →視力が安定しておらず危険です 

眼科外来：024-547-1228 

 
   ～目薬・点滴開始 
   ～手術 

病院のパジャマに 

     ～絶食水 


	硝子体＋白内障＋エア右

