
日常生活状況
本人氏名 様 　記入年月日　平成　　年　　月　　日　記入者

項目 備　考

歩行（屋内） 　①できる（独歩）　　

④ストレッチャー

歩行（屋外） 　①できる（独歩）　　

④ストレッチャー

麻痺 　有（左上肢・右上肢・左下肢・右下肢）　無　　転倒の可能性　（大・中・小）

立　位 　①自立 ②一部介助 　③全介助

座　位 　①自立 ②一部介助 　③全介助

起き上がり 　①自立 ②一部介助 　③全介助

寝返り 　①自立 ②一部介助 　③全介助

衣類の着脱 　①自立 ②一部介助 　③全介助

食　事 ・一般食

《主食》 ご飯 軟飯 おかゆ　（　　　分粥） ミキサー

　《副食》 常菜 きざみ 極きざみ ミキサー トロミ

　《禁食》 有 （ ） 無

　《むせ込み》　有・無 　《食欲》 旺盛・普通・あまりない

　①自立 ②見守り ③一部介助 ④全介助

使用物品 はし スプーン 自助具 吸飲み ストロー エプロン

排泄（日中） トイレ ポータブル 尿器 オムツ Ｒパン パット

（　①自立　②声掛け　　　　　③一部介助 　　④全介助　）

排泄（夜間） トイレ ポータブル 尿器 オムツ Ｒパン パット

（　①自立　②声掛け　　　　　③一部介助 　　④全介助　）

尿意 便意

下剤 （　要　　不要　） 最終排便 （　　　　／　　　　）

清　潔 入浴 ：　一般浴　　機械浴　　シャワー浴　　清拭　

（　①自立　　②見守り　　③一部介助　　④全介助　　）

（　①自立　　②見守り　　③一部介助　　④全介助　　）

義歯 ：　　有　　・　　無　 （　　上　　・　　下　　）

身長・体重 　　身長　　　（　　　　　　　　　ＣＭ　　）　　　　　　　　　体重　　（　　　　　Ｋｇ　　　） 　年　　月　現在

装　具 無

睡　眠 眠剤服用 （　有　・　無　）

認知症 有（軽度・中度・高度）　無 意思表示 ( できる できない )

会　話 正常 やや困難 困難

問題行動 有 （ ） 無

視　力 良い 悪い

聴　力 良い 悪い
テレビ 　（　有　　・　　無　） 洗　濯 （　委　託

自立の程度

・　家　族　）

・特別食（減塩食（　　　ｇ／日）　・カロリー制限食（　　　　　kcal／日）

（　良　　・　　不良　）

（眼鏡使用：　有　・　無　　）　全盲

（補聴器使用：　有　・　無　）

　　洗面・歯磨き

有　（　　　　　　　　　　　）

（　　有　　・　　無　　） （　　有　　・　　無　　）

②介助でできる（　杖　・　歩行器　・　伝い歩き　・　手引き　）

　③できない（車椅子使用）

　③できない（車椅子使用）

②介助でできる（　杖　・　歩行器　・　伝い歩き　・　手引き　）
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歩行（屋内） 　①できる（独歩）　　

④ストレッチャー

歩行（屋外） 　①できる（独歩）　　

④ストレッチャー
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特記事項

連絡先 住所 〒　

固定電話 ① ②

携帯電話 ① （　　　　　）② （　　　　　　　）

（マンション名・家付近の状況・目印になるもの・車種等・・気になる事を記入して下さい）

自立の程度

②介助でできる（　杖　・　歩行器　・　伝い歩き　・　手引き　）

　③できない（車椅子使用）

②介助でできる（　杖　・　歩行器　・　伝い歩き　・　手引き　）

　③できない（車椅子使用）




