
様式第11号

介護予防・生活支援事業利用申請者状況調書

	利用者
	住所
	上川郡上川町
	性別
	男・女

	
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	日常生活状況
	区分
	自分でできる
	一部介助が必要
	介助が必要
	その他

	
	歩行
	　
	　
	　
	杖等の使用　有・無

	
	排泄
	　
	　
	　
	オムツ使用　有・無

	
	食事
	　
	　
	　
	　

	
	入浴
	　
	　
	　
	　

	
	着脱衣
	　
	　
	　
	　

	
	その他特記事項
	　

	精神状況
	記憶障害
	有・無　1　自分の名前がわからない

　　　　2　最近の出来事がわからない

　　　　3　物忘れ置き忘れ等が目立つ

	
	失見当
	有・無　1　自分の部屋等がわからない

　　　　2　自分の部屋等をときどき忘れる

　　　　3　異なつた環境に置かれると一時的にわからなくなる

	
	問題行動
	　攻撃的な行動、徘徊、不潔行為、失禁等の行動がみられる場合は、その内容を記載ください。



	身体状況
	健康状態
	1　良好　　2　普通　　3　病弱

4　受診中(週・月　　回)

	
	
	受診医療機関名

	
	障害状況
	身体障害者手帳　有・無(　　種　　級)障害名

	
	補装具
	補装具・補助用具の使用　有・無(　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	既往症
	1　　　　　　　2　　　　　　　　3

	
	現在病
	1　　　　　　　2　　　　　　　　3

	
	視力
	1　普通　　2　弱視　　　　3　全盲

	
	聴力
	1　普通　　2　やや難聴　　　3　難聴

	
	言葉
	1　普通　　2　少し不自由　　3　不自由

	備考
	　


注　利用申請者の状況等が把握できる他の書類がある場合は、この調書に代えて添付することとして差し支えない。

	　利用決定の審査をするために必要があるときは、この調書及び申請書の内容を保健・医療・福祉関係者で構成する上川町地域ケア会議に提出することに同意します。

利用者本人　　　　　　　　　　　　　　



