





様式:2008.05.26.jk　更新:2010.12.21.更新:2015.12.25.更新:2018.12.18.
アセスメントのための情報収集シート128（居宅）

	利用者氏名
	基準日
	担当者名

	　　　　　　　　様
	　　　　　年　　月　　日
	



※１．「具体的状況」の欄には，情報項目に関しての能力評価をしてその状況を記入しま
す。生活の支障がある場合はその具体的状況と気付いたコメントを記入します。
（例えば：身体を支えられれば４～５メートル歩く。２週間前までは杖を使って自力
で歩いていた。・・・等）
※２．「検討」の欄は，具体的状況が生活に支障がある場合や，詳しく検討する必要があ
ると判断した場合は○を付けます（支障がない場合は×を付けます。）。
太字の番号で，○が付いた「具体的状況」を，課題検討用紙の「検討が必要な具体的状況」の欄に転記し，「自立に向けた可能性，維持の必要性，低下・悪化の危険性，ケアの必要性」を検討します。（細字の項目は，検討する時の参考にします。）
※３．＊の付いた項目は，概ね３ヶ月間の状況で判断します。それ以外は１週間前後の状
　　況で判断します。
※４．可能性の提案をしながら，その領域に関する生活の意向を把握し，課題検討用紙の「本人，家族の意向」に転記します。（生活上の支障がない領域に関する「意向」は，聞き取る必要はありません。）

１　健康状態
	No
	情報項目
	具体的状況
	検討

	観察・管理の必要な病気

	1
	循環器
	
	

	2
	神経・認知
	
	

	3
	骨関節
	
	

	4
	眼科
	
	

	5
	精神科
	
	

	6
	感染症
	
	

	7
	糖尿病その他
	
	

	症状

	8
	身体症状（下痢，排尿障害，発熱，食
　　　　　欲不振，嘔吐，胸痛，便秘，
　　　　　めまい，浮腫，息切れ等）
	
	

	9
	精神症状（妄想，幻覚等）
	
	

	痛み

	10
	痛みの頻度
	
	

	11
	痛みの強さ
	
	

	12
	痛みによる生活の支障
	
	

	13
	痛みの箇所
	
	

	14
	痛みに対する薬の効果
	
	

	病状の変化

	15
	入院＊
	
	

	16
	緊急受診＊
	
	

	薬

	17
	医師による薬の管理
	
	

	18
	薬の服用の順守
	
	

	19
	服薬状況（別表）
	
	

	医療機器

	20
	医療機器の取り扱い・管理
	
	

	保健予防

	21
	健康診断の受診＊
	
	

	健康生活

	22
	喫煙
	
	

	23
	飲酒による問題
	
	

	24
	健康状態が悪い
	
	

	25
	生活に支障のある体調の変動や悪化
	
	

	26
	慢性症状の悪化
	
	

	27
	急性症状の発生
	
	

	28
	新たな病気による治療の変更
	
	

	ケア計画

	29
	予定されたケア・治療の順守＊
	
	

	健康状態に関する意向
（本人）
（家族）

	
２　ＡＤＬ

	ＡＤＬ

	30
	寝返り
	
	

	31
	起き上がり
	
	

	32
	乗り移り
	
	

	33
	家の中の移動
	
	

	34
	屋外の移動
	
	

	35
	上半身の更衣
	
	

	36
	下半身の更衣
	
	

	37
	食事
	
	

	38
	排泄
	
	

	39
	整容
	
	

	40
	入浴
	
	

	41
	ＡＤＬの低下＊
	
	

	活動・健康増進

	42
	移動手段
	
	

	43
	階段昇り降り
	
	

	44
	外出（屋外）の頻度（介護サービス利用による外出は含まない。）
	
	

	45
	体を動かす活動
	
	

	自立度改善の可能性

	46
	自立度改善の本人意識
	
	

	47
	自立度改善の介護者意識
	
	

	48
	健康状態改善の可能性
	
	

	要介護状態の変化

	49
	介護状態の悪化＊
	
	

	転倒

	50
	転倒の回数＊
	
	

	51
	転倒の危険性
	
	

	ＡＤＬに関する意向
（本人）
（家族）

	
３　ＩＡＤＬ

	ＩＡＤＬ

	
	現　状
	困難度
	

	52
	炊事
	
	
	

	53
	家事一般（掃除・洗濯・整理等）
	
	
	

	54
	金銭管理
	
	
	

	55
	薬の管理
	
	
	

	56
	電話使用
	
	
	

	57
	買い物
	
	
	

	58
	交通手段の利用（使う必要のない場合も×）
	
	
	

	ＩＡＤＬに関する意向
（本人）
（家族）

	
４　認　知

	認知障害

	60
	①複雑性注意
	
	

	
	②実行機能
	
	

	
	③学習と記憶（即時，近時，遠隔）
	
	

	
	④言語（失語）
	
	

	
	⑤知覚-運動（失認、失行）
	
	

	
	⑥社会的認知
	
	

	
	⑦見当識
	
	

	62
	認知機能の低下＊
	
	

	意識障害

	63
	せん妄
	
	

	認知に関する意向
（本人）
（家族）

	
５　コミュニケーション能力

	コミュニケーション

	64
	聴覚
	
	

	65
	相手に理解させること
	
	

	66
	相手を理解すること
	
	

	67
	コミュニケーション能力の低下＊
	
	

	視覚

	68
	視力
	
	

	69
	視覚障害
	
	

	70
	視力低下＊
	
	

	コミュニケーションに関する意向
（本人）
（家族）

	
６　社会との関わり

	関わり

	71
	人との関わり
	
	

	72
	周りの人への不満・怒り
	
	

	73
	社会活動の悩み
	
	

	74
	社会活動の減少＊
	
	

	75
	日中一人の時間
	
	

	76
	寂しさ
	
	

	気分

	77
	不安心配
	
	

	78
	悲しみ
	
	

	79
	落ち込み
	
	

	80
	怒り
	
	

	81
	体調不良の訴え
	
	

	82
	涙もろい
	
	

	83
	興味活動の減少
	
	

	84
	社会交流の減少
	
	

	85
	気分の低下
	
	

	社会との関わりに関する意向
（本人）
（家族）

	
７　排尿・排便

	失禁

	86
	尿失禁
	
	

	87
	おむつ使用
	
	

	88
	尿カテーテル使用
	
	

	89
	便失禁
	
	

	排泄のコントロールに関する意向
（本人）
（家族）

	
８　褥瘡・皮膚の問題

	皮膚・褥瘡

	90
	皮膚の問題
	
	

	91
	褥瘡
	
	

	92
	褥瘡の既往
	
	

	93
	皮膚のケア
	
	

	褥瘡・皮膚の問題に関する意向
（本人）
（家族）

	
９　口腔衛生

	口腔ケア

	94
	口腔状態の問題
	
	

	口腔衛生に関する意向
（本人）
（家族）

	
１０　食事摂取

	栄養・水分摂取

	95
	極端な体重減少
	
	

	96
	栄養不良
	
	

	97
	極端な体重増加
	
	

	98
	食事量，回数の不足
	
	

	99
	食事摂取の減少
	
	

	100
	水分不足
	
	

	101
	経管栄養，胃ろう
	
	

	嚥下

	102
	嚥下問題
	
	

	食事摂取に関する意向
（本人）
（家族）

	
１１　問題行動（行動障害）

	行動障害

	103
	迷うこと
	
	

	104
	怒ること（言動）
	
	

	105
	怒ること（行動）
	
	

	106
	混乱する行動
	
	

	107
	ケアを嫌がる断る
	
	

	108
	行動障害の悪化＊
	
	

	向精神薬

	109
	抗精神病薬
	
	

	110
	抗不安薬
	
	

	111
	抗うつ薬
	
	

	112
	催眠薬
	
	

	行動障害に関する意向
（本人）
（家族）

	
１２　介護力

	介護力

	主介護者
	副介護者
	

	113
	介護者（氏名・続柄）
	
	
	

	114
	支援の分野（ADL、IADL、精神的支援等）
	
	
	

	115
	介護者が介護量を増やすことの可能性
	
	
	

	116
	介護者が介護を続けられる可能性
	
	
	

	117
	介護者の周りの人に対する不満
	
	
	

	118
	介護者のストレス・負担
	
	
	

	同居者

	119
	同居者の増減＊
	
	

	120
	施設入所についての同居者の意向
	
	

	介護力に関する意向
（本人）
（家族）

	
１３　居住環境

	居住環境

	121
	身体状態から見た居住環境問題
	
	

	居住環境に関する意向
（本人）
（家族）

	
１４　特別な状況

	虐待

	122
	家族・介護者に対する恐れ
	
	

	123
	劣悪な衛生状態
	
	

	124
	不明な怪我，骨折，火傷
	
	

	125
	放置，暴力，搾取等
	
	

	126
	身体抑制
	
	

	ターミナル

	127
	ターミナル期
	
	

	特別な状況に関する意向
（本人）
（家族）

	
※　その他

	その他

	128
	
	
	

	介護や自立生活に関する全般的な意向
（本人）
（家族）



（別表）服薬状況
	薬剤名
	量
	効能
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