
Ｍ．Ｔ．Ｓ 歳

フェースシート

電話

（ふりがな）
入所希望者
氏　　　　名

身障手帳 無・有　（障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　種　　　　　級）

年金 ／月

電　話

被保険者番号

氏　　名

住　所

続柄 住　　　　　所 電　　話年齢

家　族　構　成

現病歴

既往歴

使用している薬

病　院 主治医

【現在利用している介護保険サービス】

アレルギー

同　居　・　独　居 同居家族または、緊急連絡先の家族構成を記入

感染症

医療の状況

家
族
構
成

住所

介護度

保険種類

Ｈ　　　　／　　　　／　～　Ｈ　　　　／　　　　　／有効期限

男・女 年　　　月　　　日



□普通 □眼鏡
□普通
□自立 □全介助
□独歩 □杖歩行 □歩行器 □車椅子 (自力・他力)
□自立 □全介助
□普通 □全粥 □おむすび□ネバ食 □流動
□普通 □大刻み □刻み
□自立 □全介助
□トイレ □オシメ □パット
□尿器 □その他
□普通 □介助浴 □リフト浴 □清拭 □不能
□自立 □全介助
□自立 □全介助
□普通 □悪い □不可
□有 □無
□有 □無
□有 □無
□有 □無
□有 □無
□無 □有 (□軽度 □中度 □重度)
□無 □有

□正常 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１ □Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１ □Ｃ２

□正常 □Ⅰ □Ⅱ □Ⅲ □Ⅳ □Ｍ

【ＡＤＬ及び精神状況】

【備考】

【現在の状況・入所理由】

【生活歴】

【　日常生活自立度　(寝たきり度)　】

【　日常生活自立度　(認知度)　】

視力
聴力
移乗
移動
食事

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
(頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
(頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
(頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

・主食
・副食

排泄

入浴
着脱衣

□一部介助

意思疎通
妄想

幻視幻聴
うつ状態
睡眠障害

整容

□大きい物が見える
□大声で聞こえる □ほとんど聞こえない

□見えない
□聞こえない

□大きい字が見える

(頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□車椅子浴
□一部介助
□一部介助
□やや悪い

心気症状
認知

問題行動

□ストレッチャー
□一部介助 義歯：(□有・□無)

□ポータブル (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□経管栄養

□一部介助
□失禁パンツ(□昼夜・□夜間)


