入院時情報提供書 西牟婁田辺支部共通フェイスシ－ト　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記載日　　平成　　年　　月　　日

	フリガナ
	
	介護支援専門員
	

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　様　男・女
	居宅事業所名　　
電　　　　　話　
	

	生年月日
	M･T･S　　年　　　月　　　日（　　　歳）
	保険者
	

	住　所
	
	要介護度
	

	
	
	認定期間
	

	電話
	
	被保険者番号
	

	主介護者連絡先
	氏名
	様　続柄：
	家族構成

	
	住所
	
	電話
	
	　　

　　　◎

	
	携帯番号
	
	備考
	
	

	緊急時　連絡先
	氏名
	様　続柄：
	

	
	住所
	
	電話
	
	

	
	携帯番号
	
	備考
	
	

	傷病名
	既往症
	生活歴

	
	
	

	医療機関名・℡
	
	主治医
	

	保険情報
	国保･後期高齢･社保･生保･その他（　　　　）
	感染症
	有・無
HBs（＋　－）　HCV（＋　－）

ワ氏（＋　－）　MRSA（＋　－）

	日常生活自立度
	自立･J1･J2･A1･A2･B1･B2･C1･C2
	認知症自立度
	自立･Ⅰ･Ⅱａ･Ⅱb･Ⅲa･Ⅲb・Ⅳ･M

	麻痺・拘縮など
	

	ＡＤＬ
	排泄
	自立・一部介助・全介助
	(トイレ･ポータブル･オムツ･リハパン･カテーテル留置･ストマー)　

	
	移動
	自立・一部介助・全介助
	(独歩・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子)

	
	食事
	自立・一部介助・全介助
	嚥下障害(有・無)　形態(普通・軟食・粥・刻み・ペースト)
経管栄養・絶食

	
	入浴等
	自立・一部介助・全介助
	(入浴・シャワー・清拭・未実施)

	
	更衣
	自立・一部介助・全介助
	

	
	整容
	自立・一部介助・全介助
	

	
	睡眠
	良好・不良
	眠剤（要・不要）

	ＩＡＤＬ
	炊事
	自立・一部介助・全介助
	金銭
	自立・一部介助・全介助
	義歯
	有・無

	
	買物
	自立・一部介助・全介助
	電話
	自立・一部介助・全介助
	メガネ
	有・無

	
	掃除
	自立・一部介助・全介助
	服薬
	自立・一部介助・全介助
	補聴器
	有・無

	
	洗濯
	自立・一部介助・全介助
	その他
	

	アレルギーの有無
	

	内服内容
	
	かかりつけの薬局
	薬局名

ＴＥＬ

	コミュニケーション
	視力障害（有・無）　聴力障害（有・無）　言語障害（有・無）



	認知症状
	記憶障害・失見当識・意思疎通・問題行動（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	生活に対する思い
	

	住環境
	持ち家・賃貸　生活ｽﾍﾟｰｽ（　　階）
	入所
	希望せず・希望・申込み（済み・未定）

	現在利用しているサービス
	
	週間サービス計画表の添付（有・無）

	《その他特記事項・住環境、経済状況・・・・etc、》


 　                様





６








