
 

 

 

 

＜入力ガイド＞ 

①

②

③ 家屋状況、段差や転倒リスク等を入力

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩ 睡眠時間、眠剤の有無、昼夜逆転など入力

⑪

⑫ 義歯、口腔衛生状況、歯科受診を入力

⑬ 遠視等、白内障、難聴、器具等の利用を入力

⑭ 自立度、おむつ等の使用、下剤服用など

⑮ 自立度、入浴方法、頻度、皮膚衛生状況など

⑯

⑰ その他医療機関に伝えておきたいことを入力

本人、家族からの聞き取りやお薬手帳を参考に
入力、服薬状況、管理状況も分れば入力

摂食・嚥下状況、食事形態、制限・禁忌（アレル
ギー、糖分・塩分）、食事指導の有無など入力

認知症や精神の状態を入力、自立度は主治医
意見書記載を参考

診療所名（医科・歯科）、通院頻度をかかりつけ
情報欄に、病歴や入院歴等は病歴の欄に入力

身体の運動機能や行動範囲を中心とした情報を
記入、自立度は主治医意見書記載を参考。体重
は分かれば入力

介護サービス、インフォーマルサービスの種類、
頻度、内容等を入力

家族等の状況とジェノグラム図を入力・作成す
る。連絡先などは、記載する方の同意を必ず
得ておくこと。

介護度を入力し、認定調査日など伝えたい情報
は右欄に入力、障害者手帳ある場合はその情報
を入力

入院前の生活状況、大事にしている事、家族の
協力体制の変化、退院後の意向など入力

種類を選択後、可能であればおおよその額を入
力。年金以外の収入はその他欄に入力

令和 年 月 日

令和 年 月 日 ～

※退院時→担当ケアマネへ連絡（転院時在宅情報を添付）

様 昭和 年 月 日 歳

マーク 続柄

主

☆

緊

種 級

むせ 義歯 有

主食

副食

北上市

特記事項

嚥下

形態
食事

排泄

入浴
皮膚

Tel/Fax
mail

かかりつけ情報
（医科歯科）

経済状況 厚生年金 国民年金

記 入 （ 届出 ） 日

視聴覚

服薬
（薬局、管理状況、理

解力など）

睡眠

 

介護体制構成図

病歴

障害者手帳

家族の状況、本人
の生活歴、本人・家

族の意向

住宅環境

リハ連携
(役割・希望等）

介護サービス
利用状況

（福祉用具含）

特記：

その他

/

移動・動作
麻痺・痛み
（補助具）

体重：　　　㎏（　年　月　日現在）

（家族）
介護力・意向

担 当 者

住 所

（本人）
生活歴・意向

連絡先（同意
を得ている者

に限る）

連絡先等

日常生活自立度 ランクA

日常生活自立度 ⅡA

制限
禁忌

認知症
精神状態

義歯・衛生
(かかりつけ歯科医)

北上市

入 院 日

介護認定情報 要介護１  

担当ケアマネ
事業所

生年月日

電話番号

氏名

住所

名 称

マーク：主（主たる介護者）　　☆（キーパーソン）　　緊（緊急時のみ）

 様

氏名

有 無 無 下上

行の高さ、文字サイズは適宜調整可能です。受け取

り手が読みやすいように配慮してください。

不足する情報に対して独自のツールを用いることを

妨げるものではありません。

裏面には情報等を記載しないようにお願いします。

この様式は情報提供を主たる目的としておりますが、
退院時、転院時の医療介護連携は必須です。担当者

間での情報共有を行い、ご本人、ご家族への支援に

繋げましょう。
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