フェイスシート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者　

	利用者名　
	（フリガナ）
	 性別
	生年月日

	
	
	男・女
	Ｍ・Ｔ・Ｓ

　　　年　　　月　　　日生

	住所

御代田町大字
	　自治会名
	電話

携帯

	
	
	

	障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）
 Ｊ１　Ｊ２　Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２　Ｃ１　Ｃ２

認知症老人の日常生活自立度
　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　Ⅴ
	緊

急

連

絡

先
	氏名　　　　　　　　　　続柄

	
	
	電話

携帯

	介護度　　　要支援２　　要介１　　２　　３　　４　　５　

	生活歴等
	介護支援専門員
	

	
	
	

	
	事業所名
	

	
	
	

	
	電話
	　

	
	主治医
	

	
	
	

	
	医療機関
	

	
	
	

	
	電話
	

	世

帯

構

成
	氏　名
	生年月日
	住　　　所
	電話
	続柄

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	既往歴
	

	現病歴
	

	現症
	

	服薬

その他


	


ＡＤＬ・ＩＡＤＬ
	　麻痺　　
	　有　　無　　　　　右半身　　左半身　　四肢麻痺　　その他

	　歩行
	　自立　つかまり歩き（手すり　杖　歩行器）　一部介助　全介助

	　起立
	　自立　つかまり立ち　一部介助　できない

	　食事
	普通食　きざみ食　ミキサー食　経菅

	
	嚥下

	
	自力（箸　スプーン　その他）一部介助　

	
	主食（米飯　おかゆ）

	
	食物アレルギー

	
	嗜好

	　排泄

　
	自立　一部介助（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　全介助

	
	尿意（有　無）　　　　便意（有　無）

	
	自宅トイレ　Ｐトイレ　尿器　紙おむつ　リハビリパンツ

	　入浴
	自立　　一部介助（見守り含）　　全介助

	　更衣
	自立　　一部介助（　　　　　　　　　　　　　）　全介助

	　整容
	自立　　一部介助（　　　　　　　　　　　　　）　全介助

	　視力
	普通　弱視（　　　　　　　　　　　　　　　　）　見えない　　判断不能　

	　聴力
	普通　普通の声がやっと聞こえる　かなり大きな声なら聞こえる　殆ど聞こえない

	　言語
	問題なし　　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活場所
	主として過ごす場所　　ベッド　居室

	　買い物
　掃除
　調理
　洗濯
	自分で行う　　誰かに援助してもらう　できない
自分で行う　　誰かに援助してもらう　できない
自分で行う　　誰かに援助してもらう　できない
自分で行う　　誰かに援助してもらう　できない

	認知症の症状等
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


