
在宅医療介護連携個人シート（記入例）　　　　　　　　　　

年 月 日 所属、氏名

□ □ □

□ ( )

様 男 女 Ｍ Ｔ Ｓ 14 年

久喜市下早見××

※訪問者用駐車場　　有・無

申請中 　負担割合(　1割　)

有

無 有　　サービス内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　身障(　 　 級) 精神(　 　級) 療育(　　 級) その他(　            　)

就労中

戸建 有 無

施設 入院中

無 有

久喜　次郎 次男

久喜　三郎 長男

本シートは久喜市及び近隣の多職種が協働して、ご本人が在宅生活を安心して継続できるようにする

ために必要な情報共有を行うことを目的としています。ご協力のほどよろしくお願いいたします。

作成者(発信元) 宛先
シート作成日 令和 2 3 1

B総合病院　○○先生

C病院　　　□□先生

Dヘルパー事業所　××管理者

Eデイサービスセンター　△△管理者

所属 介護支援事業所A

氏名 久喜花子

退院時入院時

その他

基

本

情

報

ふりがな くきたろう 性別 生年月日 年齢

氏名 久喜太郎 2月1日

要介護度 無

介護サービ

スの利用
無

81 歳

住所 電話
自宅 ××ー○○○○

携帯

住居

集合住宅(３階) エレベーター

(　　　　　　　　　) (　　　　　　　　　　)

障がい等級等

病名等

経済状況 (　厚生　　)年金 生活保護

心不全、糖尿病、アルツハイマー型認知症

同居家族 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) 家族状況

キーパーソン①

氏名 続柄

住所 埼玉県白岡市

電話 ○○ー××××

都合のよい時間帯　　　土曜日　１５：００頃

キーパーソン②

氏名 続柄

電話 ×××ー△△△(川越市在住)

要支援(　１  )  要介護(　　　)

※　令和２年４月よりDヘルパー事業所１回／週、Eデイサービスセンター１回／週利

用予定

在宅

運用ルール ２、使用方法にあります

【使用例】(４)サービス導入時を想定し

て、作成した記入例です。
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1

2

3

4

無 Ｊ、独力で外出 Ｂ、車いす使用 Ｃ、一日中ベット上

無 重度

無 重度

無 重度

無

有 無 日常生活に支障なし 目の前のものがみえる ほとんどみえない

有 無 大声なら聞こえる ほとんど聞こえない

無 出血や晴れ等の異常 無

無 無

無

無 □ □ ストーマ □酸素療法 □ レスピレーター □ 経管栄養

無 Ⅰ、日常生活自立 Ⅱ、付添が必要 Ⅳ、常に介助

無 焦燥・不穏 幻視・幻聴 昼夜逆転 大声を出す

かかりつけ医情報

医療機関名・担当医 病名 治療内容・内服薬等

B総合病院、○○先生 心不全
平成27年息苦しさで緊急入院、心不全、狭心症の診断で心臓カテーテル

治療をうける。以降、外来で内服治療。※内服薬別紙参照

以下の項目については全て記載の必要ありません、必要な項目のみ記入してください。

心身の状態について

障害高齢者の

日常生活自立度
Ａ、屋内生活は自立

同上 糖尿病 平成27年に入院した際に、糖尿病も指摘された。以降、外来で内服治療。

C病院、□□先生 アルツハイマー型認知症
平成27年心臓疾患で入院した際、様子がおかしいことを家族が気づき、認知症の専門病

院であるC病院へ受診。以降、アリセプト５㎎／日の内服治療をうけている。

麻痺 軽度 中度 部位 (　　　　　　　　　　　　　　　)

筋力の低下 軽度 中度 部位
(日課になっている買物以外は自宅で過ごすことが多

く、足腰が弱くなってしまった。　　　)

アレルギー 有 (　アルコールアレルギーあり、消毒等でも赤く腫れてしまう　　　　　)

視力 眼鏡

聴力 補聴器 日常生活に支障なし

関節の拘縮 軽度 中度 部位 (　　　　　　　　　　　　　　　)

褥瘡 無 有 (部位・程度等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

義歯 有
(　複数個所差し歯である

が、入れ歯はない　)

トラブルの

有無
有 (　　　　　　)

歯・歯肉の状態 痛み 有
(右下差し歯がグ

ラグラしている)
有

(　右下の差し歯のあた

り　)

認知症高齢者の日常

生活自立度

Ⅲ、時々介助が

必要

M、専門医療

が必要

ＢＰＳＤ

徘徊 介護への抵抗 攻撃性

□その他症状(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

嚥下に関する問題 有 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

医療的処置

点滴
中心静脈

栄養
透析

その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
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無 杖 車いす

介助内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

介助内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

介助内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

介助内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

有(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

有(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

その他 (　　　　) 経管栄養

一部介助 全介助

見守り 一部介助

令和　２年　３月　×日 氏名 久喜太郎

上記代理人(代理人を選定した場合) (続柄　　　　)

自立 見守り 一部介助 全介助

移動 自立 見守り 一部介助 全介助 補助具

起き上り 自立 見守り 一部介助 全介助 立ち上り

入浴 自立 見守り 一部介助 全介助

その他

(　　　　　　)

衣服の着脱 自立 見守り 一部介助 全介助

口腔ケア 自立 見守り 一部介助 全介助

排泄 自立 見守り 一部介助 全介助

福祉用具

(移動補助具以外)
無

住宅改修 無

食事支度 自立 一部介助 全介助

家族がカレンダーにはって、それを本人が飲んでいる。ほとんど飲

み忘れはない。

(内服薬)

クロピドグレル錠７５㎎１T１×、タケキャップ錠１０㎎１T１×、トランディアンス配合錠AP

１T１×、ニフェジピンCR20㎎１T１×、メインテート錠2.5㎎１T１×、カンデサルタンOD錠

４㎎１T１×、グラクティブ錠５０㎎１T１×、ヒドロクロロチアジドOD錠12.5㎎１T１×、ピ

タバスタチンカルシウム錠２㎎１T１×、メトホルミン塩酸塩錠剤250㎎１T１×

以上、B総合病院処方

本人の状態を考えて家族が○○先生に相談し、薬は朝１×にまとめてもらっている。

HbA1c7.5～8.3と値が徐々にあがってきており、内服薬調整中。

アリセプト５㎎１T１×、プルセニド１T１×、マグラックス１T１×

以上、C病院処方

(食事について)

当初、カロリー制限した配食サービスを利用していたが、味の薄さや量の少なさを理由に1年ほ

どで、やめてしまった。

内服薬、

その他

(介護支援事業所A　久喜花子　)が、私に関わる在宅医療や介護の関係者と連携をする際に、本

シートに記載された、私及び家族の個人情報を提供することに同意します。

金銭管理 自立

服薬管理 自立 全介助

食事形態 普通

食事摂取 自立 見守り 一部介助 全介助
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