
顔面神経麻痺で入院された患者様へ  

ＩＤ（　　　　　　　　　　）　氏名（　　　　　　　　　　　　　）さん

日　付 ／ ／

経　過 入院日～ 退院日

目　標
入院・治療に関して理解ができる

症状の軽減を目指す
退院後の生活について理解ができる

内　服

注　射

検　査 必要時検査を行います 医師の診察があります

処　置

食　事

安　静

排　泄

清　潔

説　明

（その他）

入浴可能です

点滴を行います

特に処置はありません

食事は自由です（基礎疾患がある場合には制限することがあります)

院内自由です

制限はありません

注１　この予定は現時点で考えられるものであり、今後検査治療等を進めていくに従って変更となる場合があります。

注２　入院期間は現時点で予想される期間です。
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