三島市　介護保険主治医意見書記載のための問診票　　11版
医療機関の方へのお願い
（対象者が、要介護認定「EQ \* jc2 \* "Font:HGSｺﾞｼｯｸE" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(・・・・),更新申請)」の手続きを行っていない場合は、三島市役所介護保険課に申請していただくように促しをお願いします。）
記入日 　　　　年　　月　　日
本人氏名　　　　　　　　　　　　男・女（　　歳）　大正・昭和　　　年　　　月　　　日生まれ
記入者　　　　　　　　　　　　　　本人との関係　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　
現在受けている介護のサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
1. 介護認定申請について
（1）要介護認定を受けていますか？ 　（ いる・いない ）
・いるの場合、介護度は？（ 要支援1・要支援2・要介護1・要介護2・要介護3・要介護4・要介護5 ）
（2）介護保険を申請した主な理由は？
（ 手足が不自由・ひどい物忘れ・閉じこもり・その他   　　　　　　　　    　　　　　）
（3）今までにかかった病気や手術などがあれば記入してください。
病名(手術名)、発症日(手術日)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2. 現在、他の先生（医師、医院）にかかっていますか？ 　（ いる・いない ）
・いるの場合、何科？（　内科・精神科・外科・整形外科・脳外科・皮膚科・泌尿器科・婦人科・眼科
耳鼻科・リハビリ科・歯科・その他　　　　　　　　　　　　　）
3.心身の状態について(自立度や認知程度は下記を参考として総合評価にて行います)
1）日常生活の様子について、状態が近いものを選んでください。
□からだの不自由はなく、日常生活上の支障はない。(自立)
□からだの不自由はあるが、交通機関等を利用して自分一人で外出できる。（J1）
□からだの不自由はあるが、隣近所なら自分一人で外出できる。（J2）
□介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する。（A1）
□外出の頻度は少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている。（A2）
□自分一人で車椅子に乗り移れ、食事、排泄はベッドから離れて行う。（B1）
□介助がなければ車椅子に乗り移れない。（B2）
□一日中ベッドで過ごし、排泄、食事、着替えは介助を要する。自力で寝返りをうてる。（C1）
□生活全般に介助を要する。自力では寝返りもうてない。（C2）
（2）物忘れの状態について、状態が近いものを選んでください。
□特にない。（自立）
□話がくどくなり、忘れやすくなっているが、生活上の支障はない。（Ⅰ）
□道に迷うとか、買い物など今までできていたことにミスが目立つようになってきた。（Ⅱａ）
□電話や訪問者との応対など一人で留守番ができないが、日常生活はなんとかできる。（Ⅱｂ）
□一人で着替え、食事、排泄がうまくできず、時間がかかる。用もないのに動き回ったり、食べられない物を口に入れたり、大声や奇声を上げたりして、注意しても理解できないことがある。（Ⅲａ）
□前記の症状が週一回以上、夜間に多くあり、注意しても理解できないことがある。（Ⅲｂ）
□著しい精神症状や問題行動が昼夜を問わずあり、常に目が離せない。（Ⅳ）
□被害妄想・暴力・落ち込みなどがひどく、家族では手におえない。（Ｍ）
（3）理解や記憶についてお聞きします。







裏
・10分前に取った食事の内容を覚えていますか？　　　（ 覚えている・覚えていない ）
・自分一人の判断や意思で行動できますか？　（ できる・多少困難・見守る必要あり・できない ）
・自分の要求や意思を相手に伝えられますか？（ できる・多少困難・具体的要求のみ・できない ）
4．介護をする方の状況について記入をお願いします(大変重要な質問です。)　　　　　　　　　　
※家族がどのような介護を日に何回程度行っているか等介助方法や介助回数を具体的に記入をお願いします。
例）長男が一日に8回ぐらいトイレに連れていき、毎回身体を支えながら介助している。夜間も3回くらいトイレへ行く。一人で歩くと転倒の危険性があり、徘徊しないよう家族は1日中誰かが目を離さないようにしている。
(誰が)
(何の介護をどのくらいの頻度で(1日に何回・週に何度・1回につき何分などそれぞれ記載))
5. 日常の生活で問題となる行動についてお聞きします。
・実際には無いものが見えたり、聞こえたりすることがありますか？　　　（ ある・時々・ない ）
・実際には無かったことをあったかのように言うこと、
例えば、物を盗られたとか無くなったとか言うことがありますか？　　（ ある・時々・ない ）
・昼間は寝ていて、夜間動き回ったり騒いだりすることがありますか？　　（ ある・時々・ない ）
・家族や介護者に暴言を吐いたり暴力を振るったりすることがありますか？（ ある・時々・ない ）
・介護に抵抗したり、または拒否したりすることがありますか？　　　　　（ ある・時々・ない ）
・目的なく動き回ったり、外出（徘徊）したりすることがありますか？　　（ ある・時々・ない ）
・タバコの火やガスコンロの消し忘れなど火の不始末がありますか？　　　（ ある・時々・ない ）
・便などを触ったり、まき散らしたりすることがありますか？　　　　　　（ ある・時々・ない ）
・本来食べられないものを食べたりすることがありますか？　　　　　　　（ ある・時々・ない ）
6. からだの状態についてお聞きします。
・健康なときの利き腕（  右 ・ 左  ） 身長（       　cm） 体重（　　  Kg）
・手、足、指などの欠損　　　　　　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）
・麻痺や力が入らず不自由なところ　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
・関節の動きが悪く不自由なところ　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
・関節の痛み　　　　　　　　　　　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
・自分の意思に反した体の動き　　　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
・床ずれ（じょくそう）　　　　　　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
・皮膚病　　　　　　　　　　　　　（ ある・ない ）（部位　　　　　　　　）（程度　軽・中・重）
7. 日常の様子についてお伺いします。
・屋外での歩行は？　　　　　　　　　　　　　（ できる・介助があればできる・していない ）
・車椅子を使っていますか？　　（ 使わない・主に自分で操作している・主に他人が操作している ）
・歩くために杖や下肢装具を使っていますか？　（ 使わない・屋外で使う・屋内で使う ）
・食事は自分で食べられますか？　　　　　　　（ 食べられる・一部介助・食べられない ）
・健康な時に比べて食事の量が減っていますか？（ 変わらない・三分の二程度・半分以下 ）
・食事の栄養バランスはとれていますか？　　　（ とれている・とれていない）
・最近半年間での体重の増減はありますか？　　（増加・維持・減少・不明）
・尿失禁することがありますか？　　　　　　　（ある・ない）
・使用しているものがありますか？　　　　　　（オムツ・ポータブルトイレ・リハビリパンツ・ない）
（問診票は、三島市医師会協力のもと、作成しました。）
