
様式第1号(第2条関係)

在宅措置台帳

	ケース番号
	　
	(　　　　年　　月　　日起)

	ふりがな

氏名
	　
	男
	年　　月　　日生

(　　歳)　

	
	
	女
	

	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自治会名(　　　　　　)

香川県　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話(　　)　　　―

	世帯の状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業
	備考

	
	　
	世帯主
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	上記以外の緊急連絡先
	氏名
	関係
	住所(連絡先)

	
	①
	　
	電話　　　　　　　

	
	②
	　
	電話　　　　　　　

	
	③
	　
	電話　　　　　　　

	生計中心者の経済状況
	被保護・市町村民税非課税・市町村民税課税(均等割・所得割)　　所得税課税　　　　円

	本人の年金
	　1国民年金　2恩給・共済　3厚生年金　4その他(　)

	医療保険
	　

	身障手帳
	無・有(　　種　　級)障害名(　　　　　　　　　)

	主治医
	電話(　　)　　　―　　

	居住状況
	自宅・借家・間借・アパート(　階)・その他(　　　　　)

老人居室として　1　適する　2　適さない(理由：　　　)

	
	専用・共用(　)階　(　)畳

・採光(良・否)

・通風(良・否)

・日当たり(良・否)

・採暖(良・否)

・その他［　　　　　　　　　］
	　

	
	
	　
	住居付近の略図
	　

	
	
	　


	健康状況
	身長　　cm、体重　　kg(肥っている、普通、痩せている)
血圧　　～　　mmHg、脈拍　整・不整、体温　　　℃、血液型　型

呼吸　　、排便　　回／　日　自然・内服・浣腸、排尿　回／　日

	
	病名
	　
	合併症
	　
	発病年月日

	
	　
	　
	　

	
	受信医療機関名
	　

	
	　

	
	病歴
	(既往歴)
	生活歴
	　

	
	
	
	趣味生きがい
	　

	
	
	(現症の経過)
	
	

	
	
	
	
	

	身体状況
	麻痺
	1　無

2　有(上肢、下肢、右半身、左半身、下半身、全身、その他)

	
	拘縮
	1　無

2　有(肩、肘、手、股、足、全身、その他)

	
	視力
	1　普通

3　人は区別できる
	2　やや見えにくい

4　ほとんど見えない

	
	聴力補聴器

(有・無)
	1　普通

3　大声なら分かる
	2　やや聞こえにくい

4　ほとんど聞こえない

	
	言語
	1　普通

3　やっと通じる
	2　ややはっきりしない

4　ほとんど話せない

	
	特に注意を要する症状
	1　無　　　　2　有(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	医療器具の使用状況
	1　無　　　　2　有(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	寝たきりになった原因
	　1　脳血管障害　　2　リウマチ・神経痛　　3　高血圧

　4　心臓疾患　　5　事故・骨折　　6　眼疾患　　7　老衰

　8　その他(　　　　　)

	精神状態
	注意を要すること
	　1　無　2　時々注意　3　常に注意　4　目が離せない

	
	　(内容)
	記憶障害・失見当・攻撃的行為・自傷行為・火の扱い・

徘徊・不穏興奮・不潔行為・失禁・その他の精神障害・

心気症状・不安・抑鬱状態・興奮妄想・せん妄・幻覚・

焦燥・睡眠障害

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	　(特記事項)


	【障害老人の日常生活自立度(寝たきり度)判定基準】

	区分
	ランク
	内容

	生活自立
	J
	何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する。

　1　交通機関等を利用して外出する

　2　隣近所へなら外出する

	準寝たきり
	A
	屋内での生活はおおむね自立しているが、介助なしには外出しない。

　1　介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する

　2　外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている

	寝たきり
	B
	屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主体であるが座位を保つ。

　1　車椅子に移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う

　2　介助により車椅子に乗車する

	
	C
	1日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する

　1　自力で寝返りをうつ

　2　自力で寝返りもうたない

	期間
	ランクA、B、Cに該当するものについては、いつからその状態に至ったか。

年　　月頃から(継続期間　　年　　箇月間)

	ＡＤＬの状況
	　1　移動(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　2　食事(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　3　排泄(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　4　入浴(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　5　着替(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　6　整容(a　自立　b　一部介助　c　全面介助)

　　(身だしなみ)

　7　意思疎通(a　完全に通じる　b　ある程度通じる　c　ほとんど通じない)

	介護の状況
	(主な介護者)

1　家族(誰が　　　　)　2　親戚　3　近所の人　4　家政婦

5　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(介護の問題点等)

A　外出できない　B　家事が不十分になる　C　育児が不十分

D　仕事に出られない　E　家族関係がうまくいかない

F　経済的負担　G　疲労・健康障害　H　近隣者・知人とつきあいにくい　I　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　)


	ケースの問題点
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	処遇方針
	(処遇方針)

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	　

	
	(留意点)

	
	　

	
	　

	提供する在宅サービス
	種類
	既利用の有無
	サービス内容

(1週の利用回数等)
	特記事項

	
	・ホームヘルプサービス
	有・無
	　
	　

	
	・ショートステイ
	有・無
	
	

	
	・デイサービス
	有・無
	
	

	
	・給食サービス
	有・無
	
	

	
	・入浴サービス
	有・無
	
	

	
	・高齢者通所ホーム
	有・無
	
	

	
	・日常生活用具の給付等
	有・無
	
	

	
	・訪問指導
	有・無
	
	

	
	・訪問看護
	有・無
	
	

	
	・訪問リハビリ
	有・無
	
	

	
	・機能訓練
	有・無
	
	

	
	・デイケア
	有・無
	
	

	
	・その他(　　　　)
	有・無
	
	


ケース記録

	年月日
	記録
	記録者サイン

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　



