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ふりがな 年齢

氏名
歳

男 女

住所 電話番号

様　（続柄：　　　　　）

住所 家族構成

電話番号

サービス
利用状況 介護認定

（ ） なし あり 級　　種 難聴 なし・あり

電話番号
（障害内容）

視力障害 なし・あり

かかりつ
け歯科

主病名 既往歴

別紙添付　（なし　・　あり）

必要な処置 内服薬

感染症 なし ・あり （ ）
アレルギー

なし・あり （ ）

　入院　・　施設　・　在宅

体重
（　　月　　日） 　kg

血圧
(　 月　 日)        mmHg

脈拍
(　 月　 日) 回/分

SpO2
(　 月　 日) ％

最終排便　（　　月　　日）
最終入浴　（　　月　　日）

要支援（ 　　） 要介護（　　　 ）
　新規申請中  （　　月　　日）
　更新申請中  （　　月　　日）
　区分変更中  （　　月　　日）

ケアマネー
ジャー

別紙添付　（なし　・　あり）
かかりつけ薬局：
服薬管理：　本人・その他

キーパーソン

有効期間
　年　　月　　日

～
　年　　月　　日

小国郷ケア情報シート　No.（　　）

入院・入所期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日） （　　　　　　　　　　　　　）　　　　（　　　　　　　　　　　　　）

生年月日
明 ・ 大 ・ 昭 性別

　　　　年　　月　　日

かかりつけ医

障害者
手帳

経過

提供元 

事業所名 

（歯科情報） 

提供先 

・ 

変更なし 変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし 変更なし

変更なし 変更なし

変更なし 変更なし

変更なし

変更なし

変更なし 変更なし

変更なし

変更なし
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独歩 伝い歩き 杖 シルバーカー 歩行器 車椅子 手引歩行 備考

自立 見守り 全介助 一部介助 （ ）

移乗 自立 見守り 全介助 一部介助 （ ） 利き手（右　・　左）

トイレ （屋内・屋外・洋式・和式） Ｐトイレ 尿器 留置カテーテル 排泄コントロール：

リハビリパンツ（昼のみ・夜のみ・終日） 尿とりパッド（昼のみ・夜のみ・終日）

オムツ　　　　　（昼のみ・夜のみ・終日）

失禁（なし　・　あり） 尿意（なし　・　あり） 便意（なし　・　あり）

自立 見守り 全介助 一部介助 （ ）

主食： 普通　（　　　　g） お粥 その他（　　　　　　　　　 ） 食事摂取量：

副食： 普通 一口大 刻み ミキサー とろみ（なし　・　あり） ムセ（なし　・　あり）

食種： 普通食 治療食（　　　　　　　） 経管栄養

自立 見守り 全介助 上顎 右・左 部分・総

一部介助　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ ） 下顎 右・左 部分・総

口腔ケア 自立 見守り 全介助 一部介助 （ ）

入浴 自立 見守り 全介助 一部介助 （ ）

更衣 自立 見守り 全介助 一部介助 （ ）

　　 　自立　・　J1　・　J2　・　A1 ・　A2　・　B1　・　B2　・　C1 ・　C2

　　 　自立　・　Ⅰ　・　Ⅱa　・　Ⅱb　・　Ⅲa　・　Ⅲb　・　Ⅳ　・　Ｍ

認知症 なし あり 可 否 理解力 可 否

なし・あり （　 ）

HDS-R 点 （　　 年 　月 　日）

MMSE 点 （　　 年　 月 　日）

住居： 持家 借家 集合住宅 その他 （ ） 居室階 （　　　階）

寝具： 布団 ベッド その他 （ ）

てすり： なし あり （玄関 廊下 トイレ 浴室 その他： ）

段差： なし あり （玄関 廊下 トイレ 浴室 その他： ）

（職歴・性格・趣味・経済状況など）

本人の意向 （今後の生活、治療、終末期に対する意向など）

家族の意向

記入日： 記入者： 所属機関：

障害高齢者の日常生活自立度

意思の疎通

中核症状
周辺症状
及び対処

専門医の受診

自宅環境

個人因子

喫煙

飲酒

年　　　月　　　日

認知症高齢者の日常生活自立度

排泄

食事 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

小国郷ケア情報シート No.（　　）

移動

なし あり

なし あり

義歯

栄養剤の種類 

・ ・ ・ 

・ 

・ 

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし
変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし

変更なし
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