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県立広島病院　脳神経外科・脳血管治療科　電話　082-254-1818（代表）

／ ／

・痛みや吐き気など苦痛があればナースコールでお知らせ下さい
・退院日や次回の外来日については主治医の指示で決定します

・歩いてトイレに行けます

･シャワーができます。介助が必要な方はお手伝いします

･体調が良ければ尿
の管を抜きます。そ
の後は看護師と車椅
子でトイレに行きます

・看護師にて創部
のシールをとり洗
髪をします

・自由に動けます

・主治医の指示により内服を再開します
・体調が良ければ自己管理に戻していきます

･主治医にて7日目に
創部の抜糸を行いま
す（その前日に半分
抜糸することもありま
す）

・制限のない方は希望の食事に変更できます

･体の状態に合わせて徐々に体を動かしていきます
･医師の指示にて動いて良い範囲をその都度説明します
・最初の歩行は必ず看護師と行います

・昼から粥食がでま
す。飲み込みの問題
や制限食がなければ
食事変更可能です

・心電図モニター、酸
素や足の機械をはず
します
　
・持続的な点滴と抗
生剤の点滴等があり
ます
･体温や血圧、脈拍
など測定します
・必要に応じて検査
があります

4日目～7日目 8日目～退院まで
／／ ／

3日目
／

術後1日目～2日目

･呼び出しがありましたら、ご家族と一緒に
手術室に行きます。その後ご家族の方は病
棟の面会室でお待ち下さい
・手術当日から手術後１～2日間は、ナース
ステーションから近いお部屋に移動してい
ただきます

・トイレ歩行可能です

・シャワーはできませ
ん。適宜看護師が体
を拭きます。

・尿の管がはいっていま
す
・排便は床上で介助しま
す

･シャワーはできません

･朝食を食べることができません
・決められた時間まで水とお茶のみ飲むこ
とができます

･点滴をしたまま歩くの
が難しい場合はお手伝
いします

手術中手術当日・術前

･糖尿病の薬（血糖降下剤）やインスリンの注射は中止です
・他の薬については主治医に指示に沿って配薬、説明いたします

･ベッドの上で安静に過
ごします。頭や上半身は
起こさないようにして下
さい

･術衣に着替えていた
だきます。
･化粧、入れ歯、時計、
眼鏡等は外します
･必要な方は血栓予防
のストッキングをはきま
す
･1番目の手術以外の
方は手術前から点滴を
します
･手術室には歩行もしく
は車椅子で移動します

手術後

･主治医の指示の時間
から水分が飲めます
･食事はできません

説明

月日

排泄

食事

薬

安静度

清潔

治療

処置
　

検査等

･医師から治療説明を
します。ご家族と一緒
にお聞き下さい
・麻酔科医師、手術室
看護師、病棟看護師よ
り説明があります

･シャワーができます。
必要な方は介助します

・手術後ご家族に説明が
あります。ご家族の方が
お帰りの際は、看護師に
声をかけて下さい
・痛みや吐き気など苦痛
があればナースコール
でお知らせ下さい

・麻酔からの覚醒を確認
し、ベッドに乗った状態
で病室に戻ります
･帰室時心電図モニター
をつけます。体温や血
圧、酸素の値など測定し
ます
・酸素マスクをつけます
・持続点滴があります
・必要時足に血栓予防
の機械をつけます

開頭術の入院から退院までの流れ

･特に指示が無ければ
病院内は自由に動け
ます

･現在内服中の薬と
お薬手帳を入院時
に持参して下さい

･全身麻酔下で行
います
・麻酔中は喉に管
を入れて呼吸管理
を行います
・頭の毛を剃ります
・尿の管が挿入さ
れます

／
入院日入院前

／ ／

･主治医の指示による
食事が出ます.食事制
限やアレルギーのある
方はお知らせ下さい
・指示の時間までは食
事ができます
・持参された薬、お薬
手帳を確認します（医
師の指示で変更になる
場合があります）

・必要に応じて採血、
レントゲン、心電図、
CTなどの検査があり
ます
・手術時間は入院当
日にお伝えします
・全身麻酔に備え歯
科の受診があります
・化粧やアクセサリー
は外せる状態で、マ
ニキュア、ペディキュ
アは外した状態で入
院して下さい

･血圧や脈拍、体温等
を測定します
･足の脈の触れるところ
にマジックで印をつけ
ます
･必要時血栓予防のた
めのストッキングのサ
イズを測ります
・CSセットCプランのタ
オル衣の申し込みが必
要です

・体調を整えましょう
・禁煙して下さい

・以下の場合は外来
へ連絡して下さい
*38度以上の発熱な
ど
*症状の変化がある
とき
*ご家族がウイルス
性の病気にかかっ
たとき

・手術前後1ヶ月は
予防接種や作用の
強い薬等の治療は
控えて下さい
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