
ふりがな

申請者氏名

生年月日

記入者 続柄

　　寝床から離れて行っている。→B1

　ト.家の中での生活にも何らかの手助けが要り、日中も寝たり起きたりの生活が中心であって、座ることは

　　出来るが、自力では寝床から移動することは出来ない。→B2

　チ.1日中ベッド上で過ごし、排泄・食事・着替えにおいて介助が必要であるが、自力で寝返りは出来る。→C1

　リ.1日中ベッド上で過ごし、排泄・食事・着替えにおいて介助が必要で、自力で寝返り出来ない。→C2

裏面もご記入ください。

　へ.家の中での生活も何らかの手助けが要り、日中も寝たり起きたりの生活が中心であるが、食事・排泄は

1）身長　(　　　　  　)㎝　　　体重（　　　  　　）㎏

2）現在治療を受けている傷病名について具体的に書いてください。

3）現在飲まれているお薬についてありましたら具体的に書いてください。※お薬手帳のコピー添付可

4）今まで本人がかかった病気（既往）を具体的に書いてください。

5）皮膚所見についてお聞きします。床ずれや湿疹など皮膚疾患はありますか？

6）日常生活における身体的状態についての質問です。一番近いもの1つだけに○をしてください。

　イ.身体的状態について問題はない

　ロ.多少不自由なところはあるが自分のことは自分で出来、電車・バスなどを利用して外出している。→J1

　ハ. 多少不自由なところはあるが自分のことは自分で出来ていて、隣近所へなら外出している。→J2

　二.家の中では、自分の事は出来ているが1人では外出しない。→A1

　ホ.家の中では、自分のことは自分で出来ているが外出することはほとんどなく寝たり起きたりしている。→A2

申請者住所・連絡先

〒　　　　－

☎：

施設入所用健康診断に関しての

問　　診　　票
この問診票は施設入所用健康診断のため使用します。他に公表するものではございません。

本人または介護者が記載をして下さい。

記入日：　　　　　年　　　　月　　　　日



　　　　はい　　　　　　いいえ

千　葉　白　井　病　院

〒270-1422千葉県白井市復1439-2

☎047-497-6800　📠047-404-1880

　　　　有　　　　　　　無

10）呂律障害の有無について○をつけてください。

　　　　有　　　　　　　無

11）食事について当てはまるものに○をつけてください。

　　　　自分で食べている　　　全面的に介助が必要

12)飲み込みの機能に障害があるかどちらかに○をつけてください。

9）失語の有無について○をつけてください。

　　生活出来ない。→Ⅲa（日中）、Ⅲb（夜間）

　ホ.日常生活に支障をきたし、着替え・食事・排泄などが上手にできない又はつきっきりで介護しないと

　　生活出来ない。→Ⅳ

　へ.大声を出したり、意味不明のことを言ったり、興奮して暴れたりするので家庭で家族が介護することが

　　出来ないか、非常に困難な状況である。→Ⅿ

8）本人の要求や意見を伝える能力について、当てはまるものに1つだけ○をつけてください。

　―自分の意志の伝達能力（会話に限らず筆談、手話を含めて）

　イ.自分の考えを容易に伝えられる。→伝えられる

　ロ.自分の意見を伝えるのに多少時間がかかる。→いくらか困難

　ハ.基本的な要求(食事・排泄など)のみ伝えられる。→具体的要求に限られる

　ニ.ほとんど伝えられない。→伝えられない

　ニ.日常生活において、着替え・食事・排泄等が上手にできない又は時間がかかり誰かが介護しないと

7）日常生活における精神的状態についての質問です。一番近いもの1つだけに○をしてください。

　イ.精神的問題は特になく、日常生活が送れる。→自立

　ロ.日常生活において、多少ちぐはぐな点はあるが特に問題はない。→Ⅰ

　ハ.日常生活において、道に迷うとか買い物で間違ってしまうとか電話の対応などに問題があって一人では

　　留守番が出来ない等問題はあるが、誰かが注意していれば生活出来る。→Ⅱa（家庭外）、Ⅱb（家庭内）


