アセスメントシート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｎｏ．１
	主訴
	本人・家族の要望
	本人：「自由に過ごしたい。本を読みたいです。毎日外出して歩きたいです。」　　　　　　
家族：「イベントに参加してもらいたい。刺激が受けれるようにしてほしいです。」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	入院・入所歴
	介護施設又は病院等への入院・入所・入居の有無
	☑有　□無

	インフォーマルサービス
	☑有　　□無

	介護保険サービス（利用中・予定）
	種類
	曜日
	回数

	
	通所介護

	火曜日、水曜日
	2回/週　入浴2回/週

	
	訪問介護

	火曜日、水曜日
	2回/週

	
	訪問看護
	月曜日
	1回/週

	
	福祉用具
	毎日
	毎日

	
	
	
	

	医療保険サービス（利用中・予定）
	種類
	曜日
	回数

	
	訪問診療
	不定期
	1回～2回/月

	
	訪問薬局
	不定期
	1回～2回/月

	
	訪問歯科
	不定期
	1回～2回/月

	
	
	
	

	インフォーマルサービス
（利用中・予定）
	サービス内容
	提供者
	回数

	
	体調管理、服薬管理、医師・家族との連携

・緊急時の対応

・毎日の体調観察
	施設看護師
	随時

	
	病院受診
	家族
	随時

	
	定期訪問
	民生委員
	随時

	
	
	
	

	健康状態
	病歴・既往歴
	現病： 高血圧　不整脈　アルツハイマー型認知症　慢性心不全　骨粗鬆症　間質性肺炎　亜急性腰痛性

医療処置：なし

既往：右膝内視鏡手術

	現在利用している（今後利用予定）
サービスの状況
	通所介護、訪問介護、訪問看護、福祉用具、訪問診療、訪問薬局、訪問歯科

	障害高齢者の日常生活自立度
	A1
	認知症である高齢者の日常生活自立度
	Ⅱb

	認定情報
	介護度：要介護1
認定有効期間：R5.6.1～R8.5.31


　　　　  Ｎｏ．２

	AＤＬ　　
	寝返り
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助

	
	起立
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　□掴まればできる

	
	立位
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　□掴まればできる

	
	座位
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　
座位保持：☑可　□不可　□背もたれがあれば可

	
	移乗
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　

	
	歩行
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　※少し歩行不安定
☑独歩（室内）　□車いす（室外）□電動車いす　□杖（1本）□杖（4本）
□歩行器　□その他（　　　　　　　）　

	
	着衣
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　
上：☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　
下：☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　

	
	整容
	洗顔：☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　
整容：☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助
爪切り：手　☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助
　　　　足　☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助

	
	入浴
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　※週2回

	
	排泄
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　※夜間トイレ回数が多い
失禁
　　　□有　☑無　尿意・便意　　☑有　□無
　
排便
　　　☑有　□無　下剤（　　　　　　）頻度（　　　　）
オムツ
　　　□有　☑無（日中・夜間）

パット　　　　□有　☑無（日中・夜間）
リハビリパンツ（日中・夜間）　□有　☑無　


P-トイレ　　　□有　☑無(　□朝のみ　□昼夜  □夜のみ)　 

	
	睡眠
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助

	ＩＡＤＬ　　
	調理
	□自立　　□見守り　□一部介助　☑全介助

	
	掃除
	□自立　　□見守り　□一部介助　☑全介助

	
	買物
	□自立　　□見守り　□一部介助　☑全介助

	
	洗濯
	□自立　　□見守り　□一部介助　☑全介助

	
	服薬
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助
回数：☑朝　□昼　☑夕　□就寝前　□その他　

	
	金銭管理
	□自立　　□見守り　□一部介助　☑全介助

	
	電話の利用
	☑自立　　□見守り　□一部介助　□全介助　□使用していない

	
	交通手段
	□自立　　□見守り　☑一部介助　□全介助　□利用していない

	認知症状
	意思の伝達
	☑できる　□時々できる　□できない

	
	物忘れ
	□ほぼなし　□ある　☑時々ある　□ほぼ毎日　

	
	意思決定
	☑できる　□特別な場所以外可　□困難

	
	精神障害
	□妄想　□幻覚　□興奮　□せん妄 ☑なし

	
	行動障害
	□あり　☑なし（　　　　　　　）

	
	短期記憶障害
	☑問題あり　□問題なし

	
	認知度
	HDS-R：　23　点（Ｒ7.5.10）　

	問題行動
	□有　　☑無

□幻覚・幻聴　□妄想　□昼夜逆転　□暴言　□暴行　
□介護への抵抗
□火の不始末　□不潔行為　□異食行動
□大声を出す
□一人で外出したがる　□外出して戻れない
□性的暴行行為　□独語　□収集癖　□徘徊　　□その他　(　　　)

	睡眠
	☑良好　□不眠　□不明　睡眠薬：□有　　□無　□不明　　　　　時間

	社会との関わり
	外出頻度：週　0　回　　家族等近親者との交流：☑有　□無　□不明
地域近隣との交流：□有　☑無　□不明　友人知人との交流：☑有　□無　□不明
対人：☑問題なし　□問題あり　(□他者と　□家族と　□スタッフと)


喪失感：□有　☑無　（□活動意欲の低下　□社会交流の減少　□その他）

孤独感：□有　☑無







日中の生活：☑一人でいる時間はほとんど、全くない　□短時間一人になることがある
　　　　　　□長時間一人になることがある　□いつもひとり




参加意欲：☑積極的　□消極的　□一部積極的　□一部消極的　□不明　




	心理面等
	精神症状
鬱症状：□有　☑無　□否定的　□否定的な言動　□その他　
依存症：□有　☑無　アルコール依存　□薬物依存　□その他
不安：□有　☑無　□健康面上の心配　□金銭面上の心配　□介護力の心配　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	介護力
	主介護者：□家族　□親戚　□知人　☑その他

	
	介護負担：□入所中のため支障なし　□入院中のため支障なし　☑入居中のため支障なし
□介護を続けることはできない（健康状態の不良等）　
□家計を切り詰めが必要になった　□介護者は他の家族や友人に受ける支援が不満足
□介護に対して、ストレスや怒り、抑うつに感じている　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	潜在能力：介護者からの視点　
□回復の見込みがない　☑どちらでもない　□期待できない　□その他
　　　　：利用者本人からの視点
□回復の見込みがない　☑どちらでもない　□期待できない　□その他

	
	ケアニーズの変化：□不変　☑改善（援助が減る）　□悪化（援助が増える）

	身体状況
	視力：☑普通　□弱視（左）□弱視（右）□弱視（左右）□白内障　□全盲
眼鏡：☑有　□無　
聴力：□やや難聴（左）□やや難聴（右）□やや難聴（左右）
　　　□難聴（左）□難聴（右）□難聴（左右）☑問題なし　
補聴器：□有　☑無　□不明　　　
言葉：☑普通　□やや不自由　□不自由　　
意思疎通：☑普通　□やや難しい　□難しい　□できない　□筆談　□手話　□口頭　□その他
感染症：□結核　□MRSA　□疥癬　□胆炎（　　型）　□その他　
アレルギー：□有　☑無　□不明　
転倒の危険性：過去90日間に転倒した回数（　　0　回）　□不明　
□転倒の危険性は少ないと感じる　☑少し不安定な歩行
□転倒を恐れ外出を制限(一人では外出しない等)　□その他
痛み：痛みの訴えや様子の頻度：□有　□無　□毎日ではない　□1日1回　□1日数回　
　　　通常の活動への支援：□有　□無
　　　鎮痛薬の効き具合：□効いている　□効いてない　□どちらでもない

	褥瘡・皮膚の問題
	麻痺：□有　☑無　□不明　部位：（　　　　　　　　）

褥瘡：□有　☑無　□不明　部位：（　　　　　　　　）　程度：□軽度　□中度　□重度

湿疹等：褥瘡：□有　☑無　□不明　部位：（　　　　　）程度：□軽度　□中度　□重度

	口腔衛生
	義歯：☑有　□無　(　部分入れ歯（上）　・　総入れ歯　)

歯磨き：☑自立　　□見守り・声掛け　□一部介助　□全介助　

	食事
	☑自立　　□見守り　　□一部介助　□全介助

☑常食　　□糖尿病食　□腎臓病食　□経管栄養　□貧血食　□その他　
主食：☑米飯　□軟飯　□粥　□ミキサー　□トロミ食

副食：☑普通　□軟菜　□ミキサー　□トロミ食　□キザミ　
嚥下：□問題あり　☑問題なし　

	嗜好
	タバコ：□吸う　☑吸わない　(　　　　　本/日)　
アルコール：□飲む　☑飲まない　量(　　　　　　　　　　　　　　)

	栄養
	身長　145.0　　㎝　　体重　42.0　㎏

食欲低下：□有　☑無　

水分不足：☑有　□無

	居住環境


	☑施設入所　□入院中

□高齢者住宅入所　
□家族と同居　□日中独居　
□持ち家　□賃貸　□間借り　
駐車場（☑有　□無）
	トイレ
☑有　□無
手すり
☑有　□無
	浴室
☑有　□無
手すり

☑有　□無
	ベッド
☑有　□無
☑リクライニング

	
	転倒歴：□有　☑無　　転倒場所（　　　　　　）

	特別な状況
	虐待：□有　☑無　□不明
ターミナルケア：□対象　□対象外　□有　☑無　□不明
成年後見人：□有　☑無　□不明　終末期に対する希望：□有　□無　☑不明

	医療関連
	過去14日間以内に受けた治療・ケア：　□酸素　□点滴　□中心静脈栄養　□人工呼吸器
□カテーテル　□血液透析　□腹膜透析　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	ケアプランの目的
	□医療処置　□経過観察　□リハビリテーション　□本人・家族への指導
□介護者の一時休養　□緩和ケア　☑身体介護　☑家事援助　□その他(　　　　　　　　　)


