
才 お名前アセスメント提供書

(屋内)

(屋外)

座位

希望利用期間 希望リハ回数

年　　　月　　　日　　　～　　　　年　　　月　　　日まで 回

医
療
情
報

お薬情報・その他

※処方箋のコピーをご用意ください。

介護度 年齢

感染症　□無　□有　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　)

身体状況

種別 状況 特記事項

食
事

飲み物 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

歩行
□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

移乗 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

食事形態

移
動
・
移
乗

立位 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

起き上がり □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

立ち上がり □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

食べ物 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

嚥下 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□普通　□きざみ　□ミキサー　□経管栄養

入
浴

着脱 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

洗顔

洗体 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

洗髪 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

排
泄

排尿 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

排便 □自立　□見守り　□一部介助　□全介助

おむつ □リハビリパンツ　□おむつ　   □パット

認知症 □無　□有

その他ご要望等

感
情
・
そ
の
他

言語障害 □無　□有

聴力障害 □無　□有

視力障害 □無　□有

意思の疎通 □良　□難


