
（精神科病院入院患者）
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（案）

日ごろ
ひ   

から、札幌市
さっぽろし

の 障
しょう

がい福祉
ふ く し

行政
ぎょうせい

の推進
すいしん

に、ご理解
 り か い

・ご協力
 きょうりょく

をいただき、厚く
あ つ  

お礼
 れ い

を申
もう

し上
あ

げます。 

このたび、札幌市
さっぽろし

では、「さっぽろ 障
しょう

がい者
しゃ

プラン
ぷ ら ん

2018」の改定
かいてい

や、今後
こ ん ご

の 障
しょう

がい

福祉
ふ く し

施策
し さ く

の推進
すいしん

のための参考
さんこう

資料
しりょう

とするため、精神科
せいしんか

病院
びょういん

入院
にゅういん

患者
かんじゃ

の 状 況
じょうきょう

などを

お聞
き

きする調査
ちょうさ

を行う
おこな 

ことといたしました。 

突然
とつぜん

のお願い
 ね が  

で 恐 縮
きょうしゅく

ですが、趣旨
し ゅ し

をご理解いただき
 り か い      

、ご回答
かいとう

くださいますようお願
ねが

いいたします。

なお、今回
こんかい

の調査
ちょうさ

は、札幌
さっぽろ

市
し

で指定
し て い

を受
う

けている全
すべ

ての精神科
せいしんか

病院
びょういん

に、送信
そうしん

させて

いただいたものです。

回答
かいとう

いただいた内容
ないよう

等
とう

につきましては、上記
じょうき

の目的
もくてき

以外
い が い

には使用
し よ う

いたしません。 

ご回答にあたって 

１ 回答
かいとう

は別添
べってん

の「回答票
かいとうひょう

（エクセルファイル
え く せ る ふ ぁ い る

）に入 力
にゅうりょく

願
ねが

います。 

２ 患者
かんじゃ

ごと連
れん

番号
ばんごう

を付
ふ

してください（氏名
し め い

の記入
きにゅう

は必要
ひつよう

ありません。）。 

３ ＜直接
ちょくせつ

入 力
にゅうりょく

＞項目
こうもく

は、該当
がいとう

項目
こうもく

に直接
ちょくせつ

回答
かいとう

を入 力
にゅうりょく

してください。 

４ ＜コード
こ ー ど

入 力
にゅうりょく

＞項目
こうもく

は、該当
がいとう

項目
こうもく

の「コード
こ ー ど

」欄
らん

にコ
こ

ー
ー

ド
ど

表
ひょう

「区分
く ぶ ん

」コード
こ ー ど

を

入 力
にゅうりょく

すると、それぞれの区分
く ぶ ん

が自動
じ ど う

入 力
にゅうりょく

されます。※書
しょ

式
しき

及
およ

び数式
すうしき

等
とう

は変更
へんこう

し

ないでください。

ご不明
ふ め い

な点
てん

やお問い合わせ
 と  あ   

は 

株式
かぶしき

会社
がいしゃ

 北海道
ほっかいどう

二十一世紀
にじゅういちせいき

総合
そうごう

研究所
けんきゅうじょ

℡011-231-3053／Fax011-231-3143 

（札幌
さっぽろ

市
し

委託
い た く

業務
ぎょうむ

） 

精神科
せいしんか

病院
びょういん

に長期
ちょうき

入院
にゅういん

（１年
ねん

以上
いじょう

）している方
かた

に関する
か ん す る

調査
ちょうさ

（市内
し な い

の精神科
せいしんか

病院
びょういん

に送付
そ う ふ

） 
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Ａ 年齢区分＜直接入力＞ 

令和元年９月１日現在の満年齢を記入してください。 

Ｂ 性別区分＜コード入力＞ 

性別を次の区分により記入してください。 

区分 性別 

1 男  

2 女  

3 その他 

Ｃ 精神障害者保健福祉手帳等区分＜コード入力＞ 

あなたが持っている障がい者手帳などの種類はどれですか。次の区分により記入し

てください。（複数回答可）

区分 等級 

1 精神障害者保健福祉手帳１級 

2 精神障害者保健福祉手帳２級 

3 精神障害者保健福祉手帳３級 

4 療育手帳Ａ 

5 療育手帳Ｂ 

6 療育手帳Ｂ－ 

7 手帳等なし 

Ｄ 入院形態区分＜コード入力＞ 

入院形態を次の区分より記入してください。 

区分 入院形態 

1 措置入院 

2 医療保護入院 

3 任意入院 
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Ｅ 疾患名区分＜コード入力＞ 

疾患名を次の区分により記入してください（厚生労働省調査と同じ区分です）。 

区分 疾患名（表示） 疾患名 

1 Ｆ００ アルツハイマー病型の認知症 

2 Ｆ０１ 血管性認知症 

3 Ｆ０２～０９ 
アルツハイマー病型認知症、血管性認知症以外の症状性を含む

器質性精神障害 

4 Ｆ１０ アルコール使用（飲酒）による精神及び行動の障害 

5 覚せい剤 覚醒剤による精神及び行動の障害 

6 
その他精神・行動

障害 

アルコール、覚醒剤を除く精神作用物質による精神及び行動の

障害 

7 Ｆ２ 統合失調症、統合失調型障害及び妄想性障害 

8 Ｆ３ 気分（感情）障害 

9 Ｆ４ 神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害 

10 Ｆ５ 生理的障害及び身体的要因に関連した行動症候群 

11 Ｆ６ 成人の人格及び行動の障害 

12 Ｆ７ 知的障害（精神遅滞） 

13 Ｆ８ 心理的発達の障害 

14 Ｆ９ 小児（児童）期及び青年期に通常発症する行動及び情緒の障害

15 
詳細不明の精神障

害 
詳細不明の精神障害 

16 てんかん てんかん（Ｆ０に属さないもの） 

17 その他 その他 

Ｆ 在院期間区分＜コード入力＞ 

在院期間を次の区分により記入してください。 

区分 在院期間 

1 １年～１年６か月未満 

2 １年６か月～２年未満 

3 ２年～３年未満 

4 ３年～５年未満 

5 ５年～１０年未満 

6 １０年～２０年未満 

7 ２０年以上 
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Ｇ 症状区分＜コード入力＞ 

症状を次の区分で記入してください。 

区分 症状 

1 調査日には退院日が確定している 

2 症状残存だが改善傾向にあり、支援があれば退院が可能である 

3 
症状は寛解（院内寛解）しているが、家族の受入困難や生活の場の確保が

困難などの要因により、入院を継続する 

4 症状残存で増悪、動揺又は経過不確定で、入院を継続する 

5 症状残存で難治又は慢性長期化の見込みで、入院を継続する 

<<Ｇの回答が１～３の方について記入してください。>> 

Ｈ 退院ができない要因＜コード入力＞ 

退院に向けての課題となっている主たる要因を記入してください（単数回答）。 

区分 要因 

1 病状が不安定 

2 病識がなく通院服薬の中断が予想される 

3 退院意欲が乏しい 

4 現実認識が乏しい 

5 退院による環境変化への不安が強い 

6 援助者との対人関係が持てない 

7 家事（食事・洗濯・金銭管理など）ができない 

8 家族がいない、本人をサポートする家族の機能が実質ない 

9 家族から退院に反対がある 

10 住まいの確保ができない 

11 生活費の確保ができない 

12 日常生活を支える制度が少ない 

13 退院に向けてサポートする人的資源が乏しい 

14 その他 
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<<全ての患者について記入してください。>>

Ｉ 退院に向けての支援プログラム＜コード入力＞ 

病院内にて行っている支援プログラムについて記入してください（複数回答可）。 

区分 支援プログラム 

1 服薬の必要性を促す 

2 社会生活技術の取得を促す 

3 地域の社会資源情報を伝える 

4 地域援助事業者等の紹介 

5 ピアサポーターの活用 

6 地域の通所施設への体験通所 

7 外泊訓練 

8 個別退院支援計画の作成 

9 地域移行支援の活用 

10 その他 

11 特になし 

〔退院に向けての必要資源〕 

退院に向けて必要な資源を次の区分により記入してください（複数回答可）。 

Ｊ 住まいの確保区分＜コード入力＞ 

区分 住まい 

1 一般住宅（家族との同居を含む） 

2 グループホーム 

3 宿泊型自立訓練 

4 特別養護老人ホーム 

5 養護老人ホーム 

6 老人保健施設 

7 障害者支援施設 

8 その他 

9 特になし 

Ｋ 生活訓練区分＜コード入力＞ 

区分 生活訓練等 

1 自立訓練（生活訓練） 

2 グループホームへの体験入所 

3 その他 

4 特になし 
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Ｌ 生活支援区分＜コード入力＞ 

区分 生活支援等 

1 ホームヘルプサービス 

2 訪問看護サービス 

3 自立生活援助 

4 給食サービス 

5 相談支援事業所による支援 

6 ショートステイ 

7 金銭管理サービス 

8 その他 

9 特になし 

Ｍ 活動の場区分＜コード入力＞ 

区分 活動の場 

1 就労できる場（就労支援サービス含む） 

2 地域活動支援センター／地域共同作業所 

3 生活介護 

4 デイケア 

5 自助グループ 

6 その他 

7 特になし 

<<Ｊ～Ｍで「その他」を選択した場合、記入してください。>>

Ｎ 退院に向けての必要資源＜直接入力＞ 

 設問Ｌ～Ｎで、「その他」を選択した場合、具体的にどのような資源が必要だと思う

か、記入してください。 


