（Ｄ）の２

　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(情報提供書,　　　　　　　　)　　ケアマネジャー　→　サービス提供事業者
情報提供先名称

　　　　　　　　　　　　　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　居宅介護支援事業所： 　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　 事業者番号：       　　　　　　　　　　　

以下の利用者に関する情報を提供いたします　　　　　　　　　　記入日：　　年 　　月 　　日

	 氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　
	男・女
	 明治

 大正　　年　　月　　日生まれ

 昭和　　　　　　　（　　歳　）

	
	　様
	
	

	 住所
	 西東京市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　

	 被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 認定日
	 平成　　年　　月　　日 

	 要介護度
	 要支援、要介護１、２、３、４、５

 認定中
	認定有 効期限
	平成　　年　　月　　日～

平成　　年　　月　　日

	 担当ケアマネ

 ジャー
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX：　

	 主治医
	 医療機関名：　　　　　　　　　　　　　氏名：

	
	 電話：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	 連絡先
	 氏名：　　　　
	 氏名：　　　

	
	 続柄：　　　　　　 電話：
	続柄：　 　　　　電話：

	 家族の状況
	 独居、高齢者世帯、日中独居

 その他（　　　　　　　　　）
	介護者･ｷｰﾊﾟｰｿﾝ：
（　　　　　　長男の妻　   　　　　　　 ）

	 経済状況
	

	 住宅の状況
	 一戸建、集合住宅、賃貸( 　階)
	 ｴﾚﾍﾞｰﾀｰ： 無・有
	専用居室： 無・有( １階)

	 その他
	　　　 


サービス計画（案）＜ 下欄参照 ・ サービス計画書参照 ＞

	 

	

	

	

	

	

	

	

	

	サービス利用計画（利用状況）

	訪問介護： 無・有　　 回／週
	訪問入浴： 無・有　　 回／週
	短期入所： 無・有　　 日／月

	訪問看護： 無・有　　 回／週
	 訪問リハ： 無・有　　 回／週
	グループホーム： 無・有

	通所介護： 無・有　２回／週
	 通所リハ： 無・有　　 回／週
	特定施設生活介護： 無・有

	居宅療養管理指導： 無・有（ 医・歯・薬・歯衛・栄 ）
	施設入所： 無・有　

	 福祉用具貸与： 無・有（ 　　　　　　　 ）
	 住宅改修： 無・有

（　　　　　　　　　 　　　　　　 ）

	福祉用具購入： 無・有（ 　　　　　　 ）
	

	介護保険外のサービス： ①おむつ助成　　 　②寝具乾燥　　　③理美容券　　　④緊急通報 

　⑤入浴サービス 　　　⑥機能訓練　　　 　⑦配食サービス(　　　　　　　　　　　　　　　）

　⑧ホームヘルプ（　　　　　　　　　　　　　）　⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　 ）


（Ｄ）の３

医療に関する情報　＜ 下欄参照　・　別紙参照 ＞　

	入情　　手報先の
	主治医：意見書・診療情報提供書・居宅療養管理指導
　　　　最終診察日（　　年　月　日） 提供機関（　　　　　　　　　　　　 　　 　 ）

	
	その他：提供者（　　　　　　　　   　　　　 　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

	傷既病往名歴
	1．　　　　　　　　　 発症年(　 　年　 月)

2．　　　　　　　　　 発症年(　 　年　 月)

3．　　　　　　　　　 発症年(　 　年　 月)
	

	疾病状況
	主な症状の安定性： 安定・不安定（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	服薬状況： 無・有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）



	
	精神･神経症状： 無・有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	
	痴呆症状： 無・有 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	感染症
	サービス提供時に留意を要する感染症状：無・有

	
	感染症が有る場合の部位：①褥そう･創傷  ②唾液･喀痰･血液など体液　③糞尿など排泄物  

　　　　　　 ④皮膚　 ⑤呼吸器 　⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

	
	検査済み項目(実施日)：①B型肝炎(　 　年　 月) ②C型肝炎(　 　年　 月)

　③結核(  　年　 月) ④MRSA(　 　年　 月) ⑤疥癬(　 　年　 月) ⑥他（　　　　　　　）

	身体状況
	現在、発生の可能性が高い病態： 無・有

　①転倒･骨折　　②褥そう　　③嚥下性肺炎　　④腸閉塞　　⑤易感染症　　⑥脱水

　⑦失禁　　⑧徘徊　　⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
≪対処方針≫

	
	≪介護サービス提供上の留意事項≫

1 血圧：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

2 嚥下：無・有（                                                         　　　）

3 食事：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

4 入浴：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

5 その他：無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	その他
	


日常生活の状況

	食生活
	調理： 主食（普通・軟・刻み・流動）、　副菜（普通・軟・刻み・ミキサー）

	
	摂食： 自立・見守り・介助　
	口腔：義歯（無・部分・全部）

	離床状態
	困難なし・食事や排泄時のみ離床・離床持続時間（　　　　　　）・寝たきり

	移動
	独歩・ つたい歩き・ 杖歩行・ 車椅子（自走・介助）・ ストレッチャー

	排泄
	日中： 自立・トイレ誘導・ポータブル（自立・介助）・オムツ介助

	
	夜間： 自立・トイレ誘導・ポータブル（自立・介助）・オムツ介助

	更衣
	上着： 自立・見守り・介助
	下着： 自立・見守り・介助

	入浴
	浴槽出入り：自立・見守り・介助・不可
	洗身： 自立・見守り・介助

	睡眠
	起床時刻（8:00）、就寝時刻（21:00～22:00）　
	不眠：無・有
	眠剤：無・有

	身体の障害
	①肢体不自由：上肢（右・左）、下肢（右・左）、体幹  　②視力　 　③聴力　 　

④言語　 ⑤意思疎通　 ⑥その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身体障害者手帳：無・有　（　　級　　種）

	特別な医療
	

	問題行動他特記事項
	


