
	作成日：　　　　年　　　月　　　日
	作成者：

	利用者
氏名
	フリガナ
	生年月日
	承認欄

	
	男

女
	Ｍ

Ｔ

Ｓ
	　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　才
	

	住所
	〒
	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　

	緊急

連絡先
	家族
	続柄
	氏名：

	
	
	
	〒


	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　

	
	
	続柄
	氏名：

	
	
	
	〒


	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　

	
	主治医
	医療機関名：

	
	
	
	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　

	
	ケア

マネ
	居宅介護支援事業所名：

	
	
	担当ケアマネージャー：

	
	
	
	電話番号（　　　　）　　　　－　　　　

	家族構成図（介護者の状況など）
	介護度
	要支援　介護１　介護２　介護３　介護４　介護５

	
	経済状況
	年金　　　有　　　無

	
	性格：
	障害老人の日常生活自立度

	
	
	正常　J1　J2　A1　A2　B1　B2　C1　C2

	
	趣味：
	痴呆性老人の日常生活自立度

	主介護者：
	
	正常　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　Ｍ

	既往歴


	サービス内容・回数


	要望事項

	ＡＤＬ・その他の状況
	援助の必要性

	歩行
	独歩　　歩行器　　　車イス　　　杖
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	更衣
	上着　　ズボン
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	食事
	経管

経口　：主　　　　　普通　　　　粥　　

：副　　　　　普通　　　　キザミ　　　ミキサー
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	排泄
	トイレ　オムツ　　　カテーテル
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	入浴
	入浴　　清拭　　　　サービス
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	整容
	洗顔　　歯みがき　　ひげそり
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	会話
	言語　　筆談　　　　失語症
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	視力
	普通　　大体見える　輪郭程度　　見えない
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	聴力
	普通　　大声なら聞こえる　耳元　聞こえない
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	麻痺
	無　

有　　：重　　中　　軽　　　　：左半身　　　右半身　四肢
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	認知症
	無

有　　：軽度　中度　重度　　　：老年性　　　脳血管性
	有　　無

見守り　一部介助　全介助

	問題行動
	無

有　　：徘徊　妄想　介護抵抗　：その他
	有　　無

見守り　一部介助　全介助
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