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　基本

＜ 専門医療機関 ＞

主治医

連絡先

＜ かかりつけの医療機関 ＞

主治医

連絡先

主治医

連絡先

主治医

連絡先

主治医

連絡先
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 TEL :              (        )

医療機関名

 TEL :              (        )

医療機関名

 TEL :              (        )

医療機関名

 TEL :              (        )

医療機関名

 TEL :              (        )

医療機関名

　基本

続柄

成年後見制度

　※成年後見人、保佐人、補助人が選任されている場合は、

お 名 前 ：

2

同　意　書

　　　 私は本手帳に記載されている個人情報を、医療機関

　　や介護サービス事業所などへ情報提供することに同意

　　します。

　　　 この手帳は、家族もしくは介護者で責任を持って保管

ＴＥＬ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　 下記に署名をお願いします。

　　すると共に、紛失時の問題や責任は保管者にあることを

　　理解したうえで、本手帳の活用に同意いたします。

□後見人　　　□保佐人　　　□補助人

ご家族：
（介護者）

ご本人：

　　平成　　　　年　　　　月　　　　日
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　基本

＜ ケアマネージャー ＞

事業所 担当者

＜ 地域包括支援センター ＞

事業所 担当者

＜ 民生委員 ＞

氏　名

＜ 介護サービス事業所 ＞

事業所 担当者

事業所 担当者

事業所 担当者

事業所 担当者
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 TEL :           (        )

連絡先

連絡先

 TEL :           (        )

 TEL :           (        )

 TEL :           (        )

連絡先

 TEL :           (        )

連絡先

連絡先

 TEL :           (        )

連絡先

 TEL :           (        )

連絡先

記入者：

ふりがな （性別）

名　前 男 ・ 女

生年月日 (　　　　)歳

氏　名 続　柄

　□　無

　□　有（お薬：　　　　　　

　□　無

　・過去に肺結核にかかったことが （ □有　　□無 ）

5

　□　有（肺結核・Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・他　     　 　）感染症

（関係：　　　　　　）

明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日

生活状況

名称：

＜身体状況＞

　身長（　　　　　　　cm)　　　/　 体重（　　　　　　　　ｋｇ）

/食物：　　　　　　　　　　　）
アレルギー

　　□  自宅　　TEL：　　　　　　(        )

    □　施設
種別：

家　 族
連絡先

連絡先

わたしのプロフィール：本人・家族
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開　始　時 半年後 １年後 　　（　　　　）年後

年　　　月　　　日　 年　　　月　　　日　 年　　　月　　　日　 年　　　月　　　日　

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

あり　 ・ 　なし
　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　　　  ・あり
　（ 不変 ・ 悪化 ）

　 ・増えた　　・変わらない
　 ・減った

　 ・増えた　　・変わらない
　 ・減った

　 ・増えた　　・変わらない
　 ・減った
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今まで良く見ていたテレビ番組を見なくなった

家族からみた本人の状態：家族 家族からみた本人の状態：家族

症　　　　状

同じことを何度も言ったり、聞いたりする

置き忘れやしまい忘れが目立つ

ものの名前が出てこない

今会った人のことをすぐ忘れる

時間や場所の感覚が不確かになった

慣れている場所で道に迷う

料理で鍋をたびたび焦がすことがある

料理の手順を間違えてうまく作れなかったり、
味付けがおかしくなった

以前よりひどく疑い深くなった

ささいなことで怒りっぽくなった

全体的な印象として、前回評価時より
　　　　　　　　　　　　　 介護時の負担が

話のつじつまが合わなくなったり、とんちんかん
な会話をすることがある

いつもの日課をしなくなった

これまで興味のあったことに関心を示さなく
なった

通帳や印鑑、財布をあっちこっちにしまい忘れ
盗まれたという

誰もいないのに、会話をしていることがある

見えないものを見えると言う

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし

・ なし
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半年後 １年後 （　　　　　　）年後 （　　　　　　）年後

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日 

ここ数ヶ月間の

　　　悪化傾向
１．あり ２．なし ３．不明 １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

最近の出来事に

対して

1. 数分前～数時

間前の事も忘れて

いる

2. 数日前のことも

忘れている
3. ときどき忘れる １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

過去の出来事に

対して

1. 若い頃のことも

忘れている

2. 数年前のことも

忘れている
3. ときどき忘れる １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

自力歩行 １．できない ２．一部介助 ３．できる １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

外出状況 １．外出なし
２．家族と一緒なら

可能
３．一人で可能 １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

金銭管理 １．全介助 ２．一部介助 ３．不明 １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

薬の内服 １．全介助 ２．一部介助 ３．できる １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

食事介助の必要性 １．全介助 ２．一部介助 ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

１食あたりの食事量 １．減少傾向 ２．変化なし ３．食べすぎ傾向 １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

１日の水分量 １．減少傾向 ２．変化なし ３．とりすぎ傾向 １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

排泄介助の必要性 １．全介助 ２．一部介助 ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

尿・便失禁 １．あり ２．たまにある ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

おむつ使用

（紙ﾊﾟﾝﾂ含）
１．常時使用 ２．夜間のみ使用 ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

入浴介助の必要性 １．全介助 ２．一部介助 ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

入浴拒否 １．あり ２．たまにあり ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

介助の必要性 １．全介助 ２．一部介助 ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

服の前後を

間違える
１．あり ２．たまにある ３．なし １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

ボタン １．全介助 ２．一部介助 ３．できる １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３ １　　２　　３

8 9

着
脱

年　　　月　　　日
確認する項目

ト
イ
レ

記
憶

選択肢（該当番号に○印）

現在の状態像：主な介護者、医療・介護機関の担当者 現在の状態像：主な介護者、医療・介護機関の担当者

行
動

食
事

風
呂
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専門医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

開始時 半年後 １年後 （　　　　　　　）年後 （　　　　　　　）年後

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日 

HDS - R / ３０ / ３０ / ３０ / ３０ / ３０

M M S E / ３０ / ３０ / ３０ / ３０ / ３０

 認知症高齢者の

 日常生活自立度

 □萎　縮（　　　　　　　　）  □萎　縮（　　　　　　　　）  □萎　縮（　　　　　　　　）  □萎　縮（　　　　　　　　）  □萎　縮（　　　　　　　　）

 □海馬萎縮　　□血管性変化  □海馬萎縮　　□血管性変化  □海馬萎縮　　□血管性変化  □海馬萎縮　　□血管性変化  □海馬萎縮　　□血管性変化

生活面の障害  □社会面　　□日常生活面  □社会面　　□日常生活面  □社会面　　□日常生活面  □社会面　　□日常生活面  □社会面　　□日常生活面

 □即時　□近時　□遠隔  □即時　□近時　□遠隔  □即時　□近時　□遠隔  □即時　□近時　□遠隔  □即時　□近時　□遠隔

 □失語　□失行　□失認  □失語　□失行　□失認  □失語　□失行　□失認  □失語　□失行　□失認  □失語　□失行　□失認

 □視覚構成障害  □視覚構成障害  □視覚構成障害  □視覚構成障害  □視覚構成障害

 □実行機能（　　　　　　　）  □実行機能（　　　　　　　）  □実行機能（　　　　　　　）  □実行機能（　　　　　　　）  □実行機能（　　　　　　　）

 □なし　□妄想　□幻視  □なし　□妄想　□幻視  □なし　□妄想　□幻視  □なし　□妄想　□幻視  □なし　□妄想　□幻視

 □幻聴 □不安　□抑うつ  □幻聴 □不安　□抑うつ  □幻聴 □不安　□抑うつ  □幻聴 □不安　□抑うつ  □幻聴 □不安　□抑うつ

 □興奮 □徘徊  □不眠  □興奮 □徘徊  □不眠  □興奮 □徘徊  □不眠  □興奮 □徘徊  □不眠  □興奮 □徘徊  □不眠

 □アパシー　□常同行動  □アパシー　□常同行動  □アパシー　□常同行動  □アパシー　□常同行動  □アパシー　□常同行動

 □脱抑制　□ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑ  □脱抑制　□ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑ  □脱抑制　□ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑ  □脱抑制　□ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑ  □脱抑制　□ﾊﾟｰｷﾝｿﾆｽﾞﾑ

 □レム睡眠行動障害  □レム睡眠行動障害  □レム睡眠行動障害  □レム睡眠行動障害  □レム睡眠行動障害

 □下方注視障害  □下方注視障害  □下方注視障害  □下方注視障害  □下方注視障害

 □その他（　       　　　　）  □その他（　       　　　　）  □その他（　       　　　　）  □その他（　       　　　　）  □その他（　       　　　　）

そ の 他
 □せん妄

 □その他（　　　　　　　　）

 □せん妄

 □その他（　　　　　　　　）

 □せん妄

 □その他（　　　　　　　　）

 □せん妄

 □その他（　　　　　　　　）

 □せん妄

 □その他（　　　　　　　　）

10 11

　 ＢＰＳＤ等

 　 　  の症状

頭　部  □Ｃ Ｔ
             □MRI

記 憶・認 知
機 能 障 害

検査と症状の経過：専門医療機関 検査と症状の経過：専門医療機関

発症時期：平成　　　　年　　　月ごろ

頭部
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疾患名 病気の有無 医療機関名（かかりつけ医） 処　方　薬 備　　　考

・糖尿病
 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無
 

・高血圧症
 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

・心疾患
（　　　　　　 ）

 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

・脳血管性障害

（　　　　 　　）
 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

・脂質代謝異常症
 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

・悪性新生物
（　　　　 　　）

 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

 □  有　(　　　  　年頃より）

 □  無

現在治療中の合併症と治療薬：かかりつけ医 現在治療中の合併症と治療薬：かかりつけ医

1312

 ※オレンジ手帳とお薬手帳を一緒に携帯されている方は、処方薬欄
    への記載は省略可能です。

開始時 半年後

年　　 月　　 日　 年　　 月　　 日　
障害高齢者 　　　自立　J1　J2 　　　自立　J1　J2

の日常生活 　　     A1　A2　B1　B2 　　     A1　A2　B1　B2

自立度 　　　　　　　 C1　C2 　　　　　　　 C1　C2

認知症高齢 　　 Ⅰ　Ⅱ　Ⅱa　Ⅱb 　　 Ⅰ　Ⅱ　Ⅱa　Ⅱb

者の日常生           Ⅲ  Ⅲa　Ⅲb           Ⅲ  Ⅲa　Ⅲb

活自立度           Ⅳ  Ｍ           Ⅳ  Ｍ

１年後 （　　  　　　）年後 （　　  　　　）年後

年　　 月 　　日　 年　　 月 　　日　 年　　 月 　　日　

　自立　J1　J2 　自立　J1　J2 　自立　J1　J2
     A1　A2　B1　B2      A1　A2　B1　B2      A1　A2　B1　B2
           C1  C2            C1  C2            C1  C2
 Ⅰ　Ⅱ　Ⅱa　Ⅱb  Ⅰ　Ⅱ　Ⅱa　Ⅱb  Ⅰ　Ⅱ　Ⅱa　Ⅱb
　　　Ⅲ　Ⅲa　Ⅲb 　　　Ⅲ　Ⅲa　Ⅲb 　　　Ⅲ　Ⅲa　Ⅲb
       Ⅳ　Ｍ        Ⅳ　Ｍ        Ⅳ　Ｍ
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認定有効期間 介護認定 ケアマネ名 サービス利用状況

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

　　　年　　月　　日

　　  ～

　　　年　　月　　日

 □要支援（ 　   　）

 □要介護（　    　）

14

要介護状態区分等：ケアマネージャー ＭＥＭＯ
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ＭＥＭＯ

連絡・相談・質問帳

◎ご家族様へ

この連絡・相談・質問帳には、

・伝えたいこと（連絡）、

・相談したいこと（相談）、

・尋ねたいこと（質問） など、

介護の日常における疑問やお困まりの点が

解決ができるよう、何でも遠慮なくご記入くだ

さい。

◎かかりつけ医、専門医療機関、介護サービス

事業所、介護支援専門員（ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ）、

地域包括支援ｾﾝﾀｰ、訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ等の

皆様方へ

ご本人及びご家族様のニーズに沿った支援

となりますよう、お互いの連携に必要な事項の

確認等、ご自由にご利用ください。

なお、次ページの記載例を参考にご活用を

お願いします。
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（　　　家族（妻） ） から から

さんへ さんへ

　があれば連絡ください。

質問者確認サイン： ケアマネージャー○○

（ ケアマネージャー○○　　）

　　眠前薬が増えたからなのか、朝起こす時に眠気が強く 　　先日の自宅訪問時に、「右膝が痛そうで椅子から立ち

　　　　○ 年　 ○ 月　 ○ 日

　確かに椅子などから立ち上げる時に少し痛そうな感じも

　ありますが、右膝というより足の筋肉痛のようです。

　暫くはリハビリの負荷を下げて様子をみてみます。

回答者名 通所リハ（理学療法士○○）　より

　　　　○ 年　 ○ 月　 ○ 日

　あがれない時がある」とご家族の方が気にされていました。

　リハビリの影響によるものでしょうか？リハビリ担当の○○

　さんからのアドバイスがあればお願いいたします。

　回答内容

回答者名

質問者確認サイン：

　答えてほしい人（　○○クリニック先生　　　）

　デイサービスの迎えまでに準備が間に合いません。デイ

　サービスの前日は眠前薬を中止してもいいでしょうか？

　　お薬の量を調節しましたので、中止にはしないで

　服用を継続してください。また、不眠傾向になったり

　朝方の眠気がまだ強かったりなど、都合が悪い事

　○○クリニック　　○○医師

○○（妻）

　回答内容

　　　　○ 年　 ○ 月　 ○ 日

　　下肢の筋トレを開始して、3日目が終わったところです。

　　　連絡 ・ 相談 ・ 質問 帳

　質問する人

連絡 ・ 相談 ・ 質問　です。
　内容
　　　　○ 年　 ○ 月　 ○ 日

　　　連絡 ・ 相談 ・ 質問 帳

　質問する人

　答えてほしい人（　　　通所リハ○○　　　）

連絡 ・ 相談 ・ 質問　です。
　内容

記入例１ 記入例２
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