
 

ふりがな 

    

記載者 事業所 

  

名前 

      

名前 

  

          

 

    連絡先     

生年月日 

    

家族    
      

     

          

 
     

住所 

    
     

 
     

     

          

 
     

電話番号 

    
     

 
     

     

                

診断名 

    
     

 
     

     

          

 

生活保護 担当 CW（            ） 

経緯・既往歴 

    

    tel：     

 
     

介護保険 □未申請 □申請中  

 
     

    □要支援（  ） □要介護（  ） 

 
     

ケアマネ    

 
     

          

 
     

連絡先    

 
     

     

 
     

          

 
     

サ
ー
ビ
ス 

訪看 週（  ）回 （   ） 

          

 

  □ 医療 □ 介護   

医
療
処
置 

吸引 □なし □あり （   ）  MCS □ あり □ なし   

酸素 □なし □あり （   ）  ﾍﾙﾊﾟｰ 週（  ）回 （   ） 

点滴 □なし □あり （   ）  ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ 週（  ）回 （   ） 

胃瘻 □なし □あり （   ）  ｼｮｰﾄｽﾃｲ （     ） 

経鼻 □なし □あり （   ）  訪問入浴 （     ） 

ｲﾝｼｭﾘﾝ □なし □あり （   ）  福祉用具 （    ） 

BS ﾁｪｯｸ □なし □あり （   ）       

褥瘡 □なし □あり （   ）       

ﾊﾞﾙｰﾝ □なし □あり （   ）       

ｽﾄﾏ □なし □あり （   ）          

            

A
D

L
 

移動 （     ）  

薬局 

薬局 （      ） 

食事 （     ）  電話       

排泄 （     ）  fax       

認知症 （     ）  処方箋  □都度郵送  □月末郵送 

  身長・体重          □家族取りに行く  □訪問薬剤 

 


