
《基本情報》支援センター名：　　　　　　　　　　　　　　作成担当者： 
	相　談　日
	R4年月日（）
	訪問 ・来所 ・ 電話
その他（　　　　　）
	初回　 （ 　R4年月日）
再来または再訪（前　　　/　　　）

	本人の現況
	在宅 ・ 入院又は入所中　　

	ﾌﾘｶﾞﾅ
本人氏名
	　

	男・女
	M ・ T ・ S　　年　　月　　日生（　　）歳

	住　　所
	〒212-005
　幸区
	Tel
	（　　　 ）

	
	
	Fax
	（ 　　  ）

	把握経路
	1． 基本健康診査　２．本人・家族　３．かかりつけ医　４．民生委員　５．行政保健師　６．５以外の行政機関
７．ケアマネジャー　８．老人クラブ　９．地域住民活動　１０．その他（　　　　　　　　　）

	
	相談の目的
	

	
	来所者（相談者）
	氏名：　　　　　　　　　続柄：　　　　　住所・連絡先： 

	日常生活
自立度区分
	障害高齢者
	自立 ・ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・C2 

	
	認知症高齢者
	自立 ・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱb ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M　　

	認定情報
	非該当 ・ 要支１ ・ 要支２ ・ 要介１ ・ 要介２ ・ 要介３ ・ 要介４ ・ 要介５

	
	申請中（　　　　　　　　　　）　
	被保番号
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	

	
	有効期限：　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　　認定日：

	
	未申請：申請の意向　　ある　　なし（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障害等認定
（級・担当者・病名等）
	身・精・難・療
	

	
	身・精・難・療
	

	本人の住居環境
	自宅・借家・一戸建て・集合住宅
	自室（ 有・無 ）、（　　）階
	住宅改修（ 有・無 ）

	経済状況
	国民年金 ・ 厚生年金 ・ 障害年金 ・ 生活保護 ・ （　　　　　　　）

	世帯状況
	一人暮らし ・ 高齢者世帯 ・ 日中独居 ・ その他
	家族構成（家族関係の状況など）
	



	
	1
	
	
	
	
	

	
	２
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
	
	

	ケアプラン
作成者
	事業所名
	
	
	

	
	担当者名
	
	
	

	
	電　話
	
	
	

	特記事項
	


利用者基本情報





（初回面接時および初回面接時から期間が開いてしまい、再アセスメントが必要と判断した場合に記載する用紙）








