
　　　　　病院
　　　　（　   　 科）
  　　　　先生  御机下
ご自宅での状況について（情報提供書）
　平素より大変お世話になり有り難うございます。
　このたび入院された　◎◎◎◎◎ 様（＊＊年＊＊月＊＊日生）につきまして、
ご自宅のご様子をお知らせいたします。大変雑駁な情報で恐縮ですが、先生のお役に立てば幸いです。今後ともご指導ご教示くださいますようお願いいたします。
平成＊＊年＊＊月＊＊日
	 現在の介護度

	 要介護　１・２・３・４・５　　要支援　１・２
（認定期間）　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	 介護サービス
 の利用状況

	 ①
 ②
 ③
	 ④
 ⑤
 ⑥

	 身体状況
	（身長）　　　㎝　　（体重）　　　㎏

	 歩行
（杖や歩行器、車イス等の使用状況）

	（屋外歩行）□自立　□介助があればしている　□していない
（車イス）　□使っていない　□主に自分で操作　□主に介助者が操作
（杖・装具）□使っていない　□屋外で使用　□屋内で使用
（具体的な介護の手間と頻度）


	 食事摂取
（はし・スプーンの使用、嚥下状態、食事介助等）
	（食事行為）□自立　□一部介助　□全介助
（栄養状態）□良好　□不良
（具体的な介護の手間と頻度）


	 排泄
（排尿･排便、オムツ使用など）

	　□自立　□一部介助　□オムツ使用
（具体的な介護の手間と頻度）



	 入浴
（入浴場所、介助内容等）

	　□自立　□一部介助　□全介助
（具体的な介護の手間と頻度）


	 更衣
（服の選択、介助内容等）

	　□自立　□一部介助　□全介助
（具体的な介護の手間と頻度）


	 服薬
（薬の管理、服薬状況等）

	　□自立　□一部介助　□全介助
（具体的な介護の手間と頻度）


	 金銭管理

	  □自立　□一部介助　□全介助
（具体的な介護の手間と頻度）


	 認知機能
（認知症、BPSD、その他の精神･神経症状等）

	（短期記憶）□問題なし　□問題あり
（意志決定）□自立　□いくらか困難　□見守りが必要　□判断できない
（意思伝達）□伝えられる　□いくらか困難　□かなり困難　□伝えられない
（周辺症状）□ない　□幻視・幻聴　□妄想　□昼夜逆転　□暴言　□暴行
　　　　　　□介護への抵抗　□徘徊　□火の不始末　□不潔行為　□異食行動
　　　　　　□性的問題行動　□その他（　　　　　　　）
（具体的な介護の手間と頻度）


	日常生活自立度

	（障害高齢者の日常生活自立度）
　□自立　□Ｊ１　□Ｊ２　□Ａ１　□Ａ２　□Ｂ１　□Ｂ２　□Ｃ１　□Ｃ２
（認知症高齢者の日常生活自立度）
　□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□Ｍ

	 特記事項

	


                                                          　　　　（入院時医療連携参考様式）
指定居宅介護支援事業所★★★★


      　介護支援専門員 ●●●●


〒080-**** 帯広市＊＊条＊＊丁目＊番地


TEL.０１５５－４１－１１６７


FAX.０１５５－４１－１１６２


MAIL:*******@**********.or.jp








