わたしのカルテ
※ これは、いきいき支援センターとみなさまをつなぐ大切な情報となりますので、できるかぎり記入してください。
	記入日
	年　　月　　日（　　）
	介護保険被保険者番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	現在の状況
	在宅・ 入院又は入所中（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	フリガナ
	
	
	明治
大正
昭和
	　　年　　月　　日生
（　　　）歳

	本人氏名
	
	
	
	

	住　　所
	
	電話
FAX
	（　　　）
（　　　）

	年金や障害者手帳
など
	年金（国民・厚生・共済・遺族・障害・その他(              )）　生活保護
障害者手帳（ 身体・その他 ）　（　　　級・度） その他（           ）

	住 居 環 境
	一戸建て・集合住宅の（　　）階に住んでいます。(エレベーター　あり・なし)

	主 治 医 名
	医療機関名
（診療科　　　　　　　医師名    　　　　） 電  話

	治療中の病気など
＊該当に○を付けてください
	治療中の病気（がん　心臓病　脳梗塞　高血圧　糖尿病　骨折　肝炎　その他）
既往歴（がん　心臓病　脳梗塞　高血圧　糖尿病　骨折　肝炎　その他）

	家族の状況
(緊急連絡先に◎)
（　　人暮らし）
	氏   名
	続 柄
	連 絡 先
	住     所
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	１日の生活・すごし方
	趣味・楽しみ・特技等
	＊｢センター等記入欄｣


	【時 間】
起床（　 ： 　）
朝食（　 ： 　）
昼食（　 ： 　）
夕食（　 ： 　）
就寝（　 ： 　）
	【すごし方】

（      　  　　）

（      　  　　）

（      　  　　）

（      　  　　）

	趣味・楽しみ：
特技・職業歴など：

	

	
	
	最近（ここ数年）、
始めたこと
辞めたこと
	


本人及び家族は、「いきいき支援センター」が本書及び介護予防サービス・支援計画書等の本人及び家族に関する個人の記録を、介護予防支援及び第１号介護予防支援事業等の実施並びに緊急時の安否確認において必要な範囲で関係する者（主治医、事業者、行政等）に提示することに同意します。
　　　　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　

	№
	質問項目
	回答（いずれかに
○をつけてください）

	1
	バスや電車で１人で外出していますか　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	2
	日用品の買物をしていますか　　　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	3
	預貯金の出し入れをしていますか　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	4
	友人の家を訪ねていますか　　　　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	5
	家族や友人の相談にのっていますか　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	6
	階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	7
	椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか
	０．はい
	１．いいえ

	8
	１５分位続けて歩いていますか　　　　　　　　　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	9
	この１年間に転んだことがありますか　　　　　　　　　　
	１．はい
	０．いいえ

	10
	転倒に対する不安は大きいですか　　　　　　　　　　　　
	１．はい
	０．いいえ

	11
	６カ月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか　　　
	１．はい
	０．いいえ

	12
	身長　　　　　ｃｍ　　体重　　　　ｋｇ　　（ＢＭＩ＝　　　　　　）
BMＩ＝体重（㎏）÷身長（m）÷身長（m）
	１．18.5未満
	０．18.5以上

	13
	半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか　　　
	１．はい
	０．いいえ

	14
	お茶や汁物等でむせることがありますか
	１．はい
	０．いいえ

	15
	口の渇きが気になりますか　　　　　　　　　　　　　　
	１．はい
	０．いいえ

	16
	週に１回以上は外出していますか　　　　　　　　　　　
	０．はい
	１．いいえ

	17
	昨年と比べて外出の回数が減っていますか　　　　　　　
	１．はい
	０．いいえ

	18
	周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか
	１．はい
	０．いいえ

	19
	自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか
	０．はい
	１．いいえ

	20
	今日が何月何日かわからない時がありますか　　　　　　　
	１．はい
	０．いいえ

	21
	（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない　
	１．はい
	０．いいえ

	22
	（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった
	１．はい
	０．いいえ

	23
	（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる
	１．はい
	０．いいえ

	24
	（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない　
	１．はい
	０．いいえ

	25
	（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする　　
	１．はい
	０．いいえ

	このチェックリストと裏面の「わたしのカルテ」はあなたのケアプランを作成する際に必要な資料となります。　お手数ですが、記載していただき、あなたがお住まいの学区を担当する「いきいき支援センター｣（連絡先は同封のチラシに記載されています）に電話予約の上、お持ちください。本書の他にお持ちいただくものとして、「介護保険被保険者証」があります。忘れずにお持ち下さい。　（現在、介護保険サービスをご利用中の方は、本書を担当のケアマネジャーにお渡しください。）


からだとこころの元気度（生活機能）を


　　　　　　　　　チェックしてみましょう！








