
ふりがな 生 年 月 日
ご本人の
名　　前：

（Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日生）

住     所

記入者の
名　　 前：

続柄： 連絡先(電話)：

□ない □ある　　　　　どこに？　【　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

②　ここ一月の様子について、当てはまるものは、チェック欄に〇を付けてください。

チェック

質問表　（主治医意見書　記載のためのアンケート）

担当ケアマネジャー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 事業所名　　　　　　　　　　　　電話番号：

記入日：令和　 　年　　 　月　 　　日

・　寝たきり状態ですか。（車椅子への移乗　・　移動は介助が必要）

①　現在通院している病院や診療所　(整形外科・泌尿器科・歯科・眼科・皮膚科など）　ありますか？
      　　　　　   (　当院以外でご記載ください　）

過去14日間に受けた治療のすべてを〇で囲んでください。

□点滴　　         □中心静脈栄養（IVH）　     □透析　         　    □ストーマ(人工肛門・膀胱）の処置　　

□酸素療法　     □疼痛の看護　                □レスピレーター      □経管栄養(胃瘻含む)　

□床ずれ　　　　□モニター測定　　　　　　　　□気管切開の処置　　□カテーテル留置

質　問　項　目

１、外出方法についてお尋ねします。

・　一人で車を運転したりまたは、バスやタクシーなど公共交通機関を利用して外出できますか。

・　近所なら一人で外出できますか。その際、使用する歩行補助具（　杖　・　押し車　・　車椅子）

・　介護者と一緒なら外出できますか。その際（手添え　・　杖　・　押し車　・　歩行器　・　車椅子）

・　外に出ることは少なく、ほとんど家に居ることが多いですか。

・　歩行補助具(杖・押し車・車椅子など）家の中でも使用していますか。

２、生活の状態についてお尋ねします。（理解及び記憶面、問題点）

・　日常生活は、ほぼ自分でできていますか。

・　昨日・今日・直前のことを忘れていることがありますか。

・　以前に比べ、判断力や理解力の低下を感じますか。

・　要求や気持ちを上手に伝えられないことがありますか。

・　言葉がスムーズに出なくなったり、字が書けなくなったりしていますか。

・　周囲のことに無関心で意欲も無く、横になって過ごしていることが多くなってきましたか。

・　いつもウトウトしており、良く寝ていますか。

　　　　　　　　　　⇒⇒⇒裏面につづきます。

ご記入の上、ご返送ください。（平成病院FAX：0965-32-8172）　　



・　日常生活に支障きたすような問題がありますか。（食事　・　着がえ　・　入浴　・　排泄など）

・　探し物が多かったり、金銭管理ができなくなったり、薬の飲み忘れがありますか。

・　よく転ぶことがありますか。(今まで転んだことがあれば、それは何時ごろですか)（　　　　　　　　　　　　　　　）

・　本来食べられない物を口に入れたりすることがありますか。

・　実際には無いものが見えたり、聞こえたりしますか。

・　「ものを盗った」と言ったり事実と違うことを言うことがありますか。

・　日中寝て過ごし、夜になると眠れない様子ですか。(昼夜逆転)

・　不眠の方は、夜中ウロウロしたり、大声を出したりと人の迷惑になっていませんか。

・　些細な事で怒ったり、今までに無かった様な暴言を吐いたりしますか。

・　周囲の人に対し暴力行為をすることがありますか。

・ 　介護や援助に抵抗することがありますか。

・　目的も無く動き回ったり、道に迷ったりしますか。

・　鍋焦がしや火の消し忘れ、水道の出しっぱなしや電気の消し忘れがありますか。

・　排泄後の後始末が上手くできなかったり、流し忘れがありますか。

・　「便を触る」「汚れた下着を直し込む」などの行為をすることがありますか。

ご協力ありがとうございました。

・　床ずれがありますか。ある方は身体のどこですか。（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・　関節などの痛みがありますか。　痛い場所はどこですか（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他、医療や介護面でお困りのことはありませんか。

現在の身長（　　　　　  　　㎝　）　体重（　　　　　　　　㎏　）　利き手（　　 　　　　）

・　性的に異常な行動をすることがありますか。(性的問題行動)

・　食事は自分で食べていますか

・　むせ込みありませんか。（むせ込みがある方は、トロミなどの工夫をしていますか）

・　失禁がありますか。（　尿失禁　・　便失禁　）

令和 5年 9月改訂


