入 院 申 込 み の ご 案 内

一般財団法人広南会広南病院 東北療護センター

　一般財団法人広南会広南病院東北療護センターは、独立行政法人　自動車事故対策機構により、自動車事故による重度の意識障害者を収容し、良好な環境のもとで、その社会復帰の可能性を追及しつつ適切な治療と看護を行うことを目的として設置されたもので、平成元年７月に開業いたしました。

　この施設は、自動車事故対策機構が既存の病院である広南病院の隣接地に療護施設を併設し、同病院に運営を委託して行われております。当東北療護センターに入院を希望する方は、入院申込みの手続きをし、病院の承認を受け、しかるのち入院することとなります。

　入院患者の要件及び入院申込等は次のとおりです。

1.　入院患者の要件

自動車事故により脳損傷を生じ、重度の意識障害や神経精神障害が継続する状態にあり、治療及び常時の介護を必要とする方を対象として、次の項目に関する重症度（ナスバスコア）を判定し、原則、合計が３０点以上の方を入院の対象としています。　

　⑴ 運動機能：自力移動が不可能である。

　⑵ 摂食機能：自力摂食が不可能である。

　⑶ 排泄機能：屎尿失禁状態にある。

　⑷ 認知機能：眼球はかろうじて物を追うこともあるが、認識はできない。
　⑸ 発声発語機能：声を出しても、意味のある発言はまったく不可能である。

　⑹ 口頭命令の理解：「目を開け」「手を握れ」というような簡単な命令には
かろうじて応ずることもあるが、それ以上の意思の
疎通は不可能である。

　※ナスバスコアについては別紙をご参照ください。
2.　入院申込みに必要な書類

(1)入院申込書・・・・・・・申込者が記入し押印したもの

　　　　　　　　　　　　　　（当療護センター所定用紙、申込時送付）
　

　(2)住　民　票・・・・・・・入院希望者の属する世帯全員のもの

　(3)重度意識障害者診断書　及び　現症調査書
・・・医師が診断し、証明したもの（当療護センター所定用紙、申込時送付）　

　
(4)交通事故証明書(原本)・・・・自動車安全運転センターの発行のもの
　　　　　　　　　　　　　　　 （入手困難な場合はご相談下さい）
　(5)費用支払証明書・・・・治療、介護等に関する費用の支払い状況を証明
するもの
　　（直近3ヶ月程度の治療費や付き添い、おむつ等に要した費用の領収書等。コピー可）
　
3.　申込から入院までの流れ
　(1)入院申込み
　　　入院希望の申し出があった時点で必要書類をお渡しします。入院申込
に必要な書類がそろいましたら当療護センターに提出してください。 

　(2)訪問調査
　　　医師、看護師、医療相談員が患者さんを訪問いたします。
その際、患者さんの状態を診察させていただくとともに、ご家族や
主治医の先生からお話を聞かせていただきます。

　(3)入院審査
　　　訪問調査の結果や診断書等の書類をもとに外部の専門家が入院審査を
行います。入院審査にはお時間を戴く場合がございます。また、入院審
査の結果、入院できない場合もありますので予めご了承ください。
　(4)入院日の調整　
　　　入院審査の結果、承認されますと入院日の調整を行います。
　(5)入院　
　　　入院できる期間は、最長で3年です。
4.　入院申込書の送付先

　　　　　一般財団法人広南会
広南病院東北療護センター　医療相談室　行

　　　　　〒982-0012　仙台市太白区長町南四丁目20番6号

　　　　　TEL　022-247-1171

※入院申込みに際し、ご不明の点がありましたら、医療相談員までご相談
下さい。

5.　看護体制

　看護師による三交代制により、24時間の完全看護を実施しておりますので、家族等の付添いは一切不要です。

6.　入院に要する費用等

　(1)保険医療機関の指定を受けている為、医療費等の支払いは本人負担分
または家族負担分のみです。

　(2)保険外負担として、例えば「紙オムツやシャンプー代」など実費徴収
しております。

7.　その他

(1)療護センターに入院中は、自動車事故対策機構の介護料を受給する
ことはできません。
(2)入院申込み後に療護センター入院の承認を受けましても、先に申込み
をされ、待機中の入院希望者がいる場合は、即時入院とはなりません
のであらかじめご了承ください。
　(3)当療護センターでは、入退院の為の患者移送は行いません。
移送については主治医とご相談の上、ご家族の責任でお願いします。
移送業者についてのご案内はいたしますのでご相談ください。
なお、入退院時刻は原則10時です。
入院申込書記入に関する注意事項
1.　②「家族の状況」欄は、入院希望者と同居している家族全員について記入して下さい。

2.　④「現在治療・介護を受けている場所」欄は、該当するものを○でかこんで下さい。　

※なお、2.病院　または3.その他　に該当する場合は、（　）内に名称及び所在地を記入して下さい。

３.　⑤「現在介護に従事している者」欄は、該当するものを○でかこむとともに、（　）内に直近１ヶ月間あたりの介護日数を記入して下さい。　

※なお、3.家族・主たる介護者名　または　4.その他　に該当する場合は、介護者について具体的に記入して下さい。

４.　⑥「治療又は介護等に関する費用の支払状況」欄は、該当するものを○でかこむとともに、１ヶ月当たりの支払金額を記入して下さい。　

※なお、3.その他　に該当する場合とは、家族が介護に従事している場合に当たるので、支払金額は、紙オムツ代、ガーゼ代、交通費等の合計金額を記入して下さい。
５.　⑦「入院した時の費用負担者」欄の支払方法については、銀行振込にて納入をお願い致します。(振込手数料は納入者負担となります。)
