
様式第４号（指針第６の１）
表

指定介護老人福祉施設（多宝会）個別状況調査票

対象者氏名 被保険者番号

今回調査日 年　　　 月　　　 日　 前回調査日 年　　　 月　　　 日　

調査員氏名 応答者氏名

居宅介護支援
事業所名

本人との関係

電　話

要介護度  ＦＡＸ

認知症の状況
及び頻度

認知度（　自立　・ Ⅰ・ Ⅱa　・ Ⅱb　・ Ⅲa　・ Ⅲb　・ Ⅳ　・ Ⅴ　）

入所希望の背景
（該当するもの
全てを選択）

 □ 単身世帯、高齢者世帯等であり家族等の介護者がいない

（ ）

 □ 主介護者が障害・疾病・高齢の状況にある

（ ）

 □ 主介護者が育児、家族の看病等を行っている

（ ）

 □ 主介護者が複数の家族等を介護している

（ ）

 □ 主介護者が就労しており介護が困難/ 介護により生計維持者の就労が困難

（ ）

 □ 同居家族や別居血縁者等による介護への協力がない

（ ）

 □ 主介護者や家族等による介護放棄、虐待の危険性がある

（ ）

 □ 居住環境の事情により充分な介護が困難である

（ ）

 □ 介護保険施設、病院等に入院（入所）しているが、退所（退院）の求めがある

 □ その他

居宅サービスの
利用状況

 □ 無　　　□ 有 □ 有　⇒ □ 単位数の８０％以上の利用　　　　

□ 単位数の５０％以上 ８０％未満の利用

□ 単位数の５０％未満の利用

 ◆ 経済的事由による利用制限の有無　　　□ 無　　　　□ 有

施設サービスの
利用状況

 □ 無

 □ 有　⇒

入所希望状況  □ 早急に　　　□ 半年以内　　　□ １年以内　　　□ 順位到来時

医療の状況

 ◆ 既往症の有無

□ 無

□ 有　⇒

 ◆ 特記事項

□ 経管栄養　　□ カテーテル　　□ ストマ　　□ インシュリン注射　　□ 在宅酸素

□ その他

 ◆ 通院の有無　　□ 無　　　□ 有　 （ ）

機能回復訓練の
必要性

（注） ・既往症の有無では、感染症疾患やその完治の状態も併せて調査すること。

・機能回復訓練の必要性では、どの程度の訓練を求めているか、あるいは必要かを記載すること。

・居宅サービス利用票及び別表（写）を添付すること。



裏
【個別状況調査票（別紙）】

現在の居
場所

　1.在宅 介護ｻｰﾋﾞｽ利用（　訪看・ﾍﾙﾊﾟｰ・ﾃﾞｲ・ショート・訪問入浴・福祉用具貸与　）

　2.入院中　 （R　　.　　.　　　～　入院病名： ）

（医療機関名： ）

　3.施設入居中 （R　　.　　.　　～　老健・有料・サ高住・ｹｱﾊｳｽ・その他　）

（施設名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

身
体
状
況

寝たきり度 正常 ・ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2

食　　　事

□自立 □一部介助 □全介助 □経管栄養

〔主食〕 □普通食 □軟飯 　 □全粥

〔副食〕 □普通食 □一口大 □刻み食

排　　　泄 □自立 □見守り □一部介助 □全介助

（方　　法） □トイレ □Pトイレ □紙パンツ　 □オムツ

□留置ｶﾃｰﾃﾙ □ストマ　　　

屋内歩行 □自立 □見守り □一部介助 □全介助

（移動手段） □独歩 □杖 □歩行器 □車いす □他

麻　　　痺 □ない □ある（部位： ）

入　　　浴 □自立 □見守り □一部介助 □全介助

（方　　法） □一般浴槽 □ﾘﾌﾄ浴槽　 □機械浴槽 □清拭

皮膚疾患
□ない □ある（部位： ）

視　　　力 □普通 □やや悪い □ほとんど見えない

聴　　　力 □普通 □やや難聴 □かなり難聴

会　　　話 □普通 □聞き取りにくい □聞き取れない

更　　　衣 □自立 □見守り □一部介助 □全介助

認
知
症
の
状
況

認知機能 正常 ・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ Ⅴ

指示への反応 □できる □少しできる □できない

周辺症状 □徘徊 □介護への抵抗 □暴言・暴力

□幻視・幻聴 □昼夜逆転 □大声

□その他（ ）

（頻　　　度） □月１ □週１ □週3 □ほぼ毎日

精神疾患
□ない □ある（疾患名； ）

性　　　格 □温厚 □おとなしい □神経質 □頑固


