 予備調査票 

被保険者名：　　　　　　　　　　　　　区名：　　　　　　　　担当者名（ケアマネ）：　　　　　　　　　　

受付日時  ：　月　　日　　時　　分　　受付者：　　　　　　　相談者：　　　　　　　　　　　　　

	○　介護サービスを利用されますか？　　　　　　　

・これから利用を希望するサービス　　　　　　　・在宅（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・施設　申込の有無　　　　有　・　無　　　

                                           　 申込み先　　　　　　　　 　　　　 　　　　

· ５メートルを1人で歩けますか？　　　　　　　・いいえ　・はい（杖等が 必要 ・ 必要無 ）
→（歩行器等 ・ 杖 ・ 車椅子（自走 ・ 介助）

· 最近主治医に診察をしてもらいましたか？　　　・はい　　　　　　　　　・いいえ　　　　　
※１か月以内に受診していない場合は　　　　　主治医　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　できるだけお早めに受診してください。　　　→　最近の受診日（　　　年　　月　　日頃）
○　認知症はありますか？　　　　　　　　　　　　・はい　　　　　　　　　・いいえ　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　→　軽度　・　中度　・　重度　　　　　　　

○　会話（意思の疎通）はできますか？　　　　　　・はい　・ いいえ　　筆談・難聴・（ 　　　）
→　普通　・　中度　・　重度　　　　　　　

○　調査の場所はどこで行いますか？　　　　　　　・自　宅　・自宅外（　　　　　　　　　　）
連絡先：℡　　　　　　　　　　　　　　　

　○　調査に立会いますか？　　　　　　　　　　　　・はい　　　　　　　　　・いいえ　　　　　
※認知症の方にはできるだけ立会いを　　　　　　立会者氏名：　　　　　　　　関係（　　　）
お願いします。　　　　　　　　　　　　　　　　立会者連絡先：℡　　　　　　　　　　　　　
・連絡の都合の良い時間帯　　　　　　　　　　　・　　　時　　～　　　時　　・いつでもよい
・同居の有無　　　　　　　　　　　　　　　　　・している　　　　　　　・していない　　　
○　調査希望日などがありますか？　　　　　　　　・はい　　　　　　　　　・いつでもよい　　
　　・都合の良い曜日　　　　　　　　　　　　　　　月・火・水・木・金（土日は不可）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　午前　・  午後 　・  どちらでもよい　　 

　　・通所サービス利用曜日　　　　　　　　　　　　月・火・水・木・金・土・　無　
　　・訪問サービス利用曜日と時間帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　・都合の悪い日　　　　　　　　　　　　　　　　　　日　　　日　　　日　　　日　　　日　　

○　入院・所中の場合  病院等名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　病名等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 

病室等：　　　　　　　　　　　病棟　　　　　　　　号室　　　　　　

入院・所日：　　　　年　　　月　　　日頃　　　　　        　  　　　

退院・所予定：　　　年　　　月　　　日頃　　　・退院・所済　・未定　

○　その他：調査員にあらかじめ伝えておくことがあればお書きください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


予備調査票　２
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