アセスメントシート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和４年４月11日
	お名前
	　
	男　・　女
	生年月日

	
	　
	西暦・明・大・昭
　　　年　　月　　日 (　　　歳  )

	ご住所
	

	介護認定
	
	介護保険
	

	障害手帳
	
	医療保険
	　

	特定疾病
	
	医療助成
	

	

認知症
	あり・なし　(ランク： 　　)
	

	
	種類 ( アルツハイマー型 ・ 脳血管性 ・ レビー小体型 ・ 前頭側頭型 )
症状 ( 物忘れ ・ 幻覚(聴) ・ 昼夜逆転 ・ 徘徊 ・ 暴力 ・ 失禁 ・ 興奮 ・ 抑鬱 )
意思疎通　(　可　・　不可　)

	
	備考
	

	現状
	

	現病歴
(経緯)
	

	既往歴
	

	医療依存
	医療行為
	内容

	
	不要　・　必要
	


	希望エリア
	

	入居時期
	

	施設の種類
	

	医療
	

	介護
	　

	予算
	入居時費用
	月額利用料

	
	
	

	要望
	


◆入居検討者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　◆入居の条件等

KP
	お名前
	
	関係

	
	
	

	ご住所
	

	交通手段
	自家用車　　・　　バス　　・　　電車　　・　　タクシー


　
	氏名
	所属

	
	


◆ケアマネージャー　
◆日常生活動作
	
	自立度
	備考

	歩行
	自立　　　一部介助　　　車いす使用　　　不可
	

	食事
	自立　　　一部介助　　　全介助
	

	排泄
	自立　　　一部介助　　　全介助
	

	入浴
	自立　　　一部介助　　　全介助
	

	更衣
	自立　　　一部介助　　　全介助
	



◆その他特記事項
施設に確認したいこと


