【様式１】
記入日：     年     月     日
連携シート『むすびの和』 (井笠版）　発信元施設：     　　　（Tel：     　　）
	氏名（     様     才  FORMCHECKBOX 
男・ FORMCHECKBOX 
女）

生年月日： FORMCHECKBOX 
M・ FORMCHECKBOX 
T・ FORMCHECKBOX 
S・ FORMCHECKBOX 
H     年   月   日
住所：〒     
     
TEL:     
	かかりつけ医

医療機関名：     　医師名：     
医療機関名：     　医師名：     
担当ケアマネージャー

所属：     　氏名：     
担当コーディネーター

所属：     　氏名：     

	医療情報等
	既往歴・現病歴等（療養上情報共有の必要なこと）

     
	介護保険： FORMCHECKBOX 
無　　 FORMCHECKBOX 
有（認定区分     ）

手帳： FORMCHECKBOX 
無　 FORMCHECKBOX 
有（     手帳     級）

	
	
	麻痺： FORMCHECKBOX 
無  FORMCHECKBOX 
有（     ）

感染症： FORMCHECKBOX 
B型肝炎  FORMCHECKBOX 
C型肝炎  FORMCHECKBOX 
HIV  FORMCHECKBOX 
結核

 FORMCHECKBOX 
MRSA（部位：     ）

未検査( FORMCHECKBOX 
B型肝炎 FORMCHECKBOX 
C型肝炎 FORMCHECKBOX 
HIV FORMCHECKBOX 
結核 FORMCHECKBOX 
MRSA)

	
	
	医療処置内容： FORMCHECKBOX 
点滴　　　　 FORMCHECKBOX 
人工肛門

 FORMCHECKBOX 
ＩＶＨ　 　   FORMCHECKBOX 
導尿　　 　 FORMCHECKBOX 
吸引・吸入

 FORMCHECKBOX 
経管栄養（胃ろう・経鼻）　 FORMCHECKBOX 
酸素療法

 FORMCHECKBOX 
褥瘡等の処置　　　　　　　 FORMCHECKBOX 
気管切開

 FORMCHECKBOX 
浣腸・摘便他　　　　　　　 FORMCHECKBOX 
人工呼吸

 FORMCHECKBOX 
血糖チェック　　　　　　　 FORMCHECKBOX 
透析

 FORMCHECKBOX 
インスリン自己注射 (自己管理 FORMCHECKBOX 
可 FORMCHECKBOX 
不可)
 FORMCHECKBOX 
留置カテーテル　　　　　　 FORMCHECKBOX 
緩和ケア

 FORMCHECKBOX 
その他（     ）

	
	
	年金等： FORMCHECKBOX 
厚生年金　 FORMCHECKBOX 
国民年金　 FORMCHECKBOX 
障害年金

 FORMCHECKBOX 
無年金　 FORMCHECKBOX 
生活保護　 FORMCHECKBOX 
その他（     ）

	
	内服薬・注射等

     
	食事の指導

     

	
	
	貧血（ FORMCHECKBOX 
有　 FORMCHECKBOX 
無　 FORMCHECKBOX 
未検査）

	個人因子
	生活史・好きな事・信条等

     
	本人の願い・希望：

     
	終末期や緩和ケアへの思い(   年  月  日)

	
	寝たきり度：ランク FORMCHECKBOX 
J1 FORMCHECKBOX 
J2 FORMCHECKBOX 
A1 FORMCHECKBOX 
A2 FORMCHECKBOX 
B1 FORMCHECKBOX 
B2 FORMCHECKBOX 
C1 FORMCHECKBOX 
C2認知度：ランク FORMCHECKBOX 
Ⅰ FORMCHECKBOX 
Ⅱa FORMCHECKBOX 
Ⅱb FORMCHECKBOX 
Ⅲa FORMCHECKBOX 
Ⅲb FORMCHECKBOX 
Ⅳ FORMCHECKBOX 
M
長谷川式簡易スケール（     /30点）
	認知症周辺症状（認知症以外も含む）
 FORMCHECKBOX 
幻視・幻聴　 FORMCHECKBOX 
妄想　 FORMCHECKBOX 
昼夜逆転
 FORMCHECKBOX 
暴言　 FORMCHECKBOX 
暴行　 FORMCHECKBOX 
介護への抵抗　 FORMCHECKBOX 
徘徊
 FORMCHECKBOX 
火の不始末　 FORMCHECKBOX 
不潔行為　 FORMCHECKBOX 
異食行動
 FORMCHECKBOX 
性的問題行為　 FORMCHECKBOX 
その他(     )

	環境因子
	家族の願い・希望：

     
	家族以外からの支援：

     
	家族構成・介護の状況：     
     
家族連絡先：     
キーパーソン(名前：     ,関係：     )
(連絡先：     ) 
その他(名前：     ,関係：     )
(連絡先：     )

	
	利用サービス： FORMCHECKBOX 
訪問診療　 FORMCHECKBOX 
訪問歯科　 FORMCHECKBOX 
訪問看護

　 FORMCHECKBOX 
訪問介護  FORMCHECKBOX 
訪問入浴　 FORMCHECKBOX 
訪問リハ　 FORMCHECKBOX 
通院

　 FORMCHECKBOX 
通所介護　 FORMCHECKBOX 
通所リハ　 FORMCHECKBOX 
ショートステイ

　 FORMCHECKBOX 
在宅療養管理指導（医・歯・薬・栄・看） FORMCHECKBOX 
その他（     ）

 FORMCHECKBOX 
福祉用具（     ） FORMCHECKBOX 
住宅改修（     ）
	


寝たきり度：Ｊ１:独力で公共交通利用可, Ｊ２:独力で近隣外出可, Ａ１:屋内自立し日中離床, Ａ２:屋内自立だが主に床上
Ｂ１:独力で車椅子移乗可, Ｂ２:介助で車椅子移乗可, Ｃ１:自力で寝返り可, Ｃ２:自力で寝返り不可
認知度：Ⅰ:ほぼ自立, Ⅱａ:家庭外で要見守り, Ⅱb:家庭内で要見守り, Ⅲa:日中のみ要介護, Ⅲb:日中夜間要介護
Ⅳ:Ⅲより高い頻度で要介護, Ｍ:著しい問題行動により要医療
記入日：     年     月     日
	
	
	日常している動作
	頑張れば出来ていること
	目標等

	機能・活動
	屋外活動
	     
	     
	     

	
	屋内活動
	     
	     
	     

	
	基本動作
	 FORMCHECKBOX 
寝返り  FORMCHECKBOX 
起き上がり  FORMCHECKBOX 
座位保持

 FORMCHECKBOX 
立ち上がり

 FORMCHECKBOX 
自立  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
全介助
	     
	     

	
	階段昇降
	 FORMCHECKBOX 
自立(10)  FORMCHECKBOX 
一部介助(5)  FORMCHECKBOX 
不可
	
	

	
	４５ｍ歩行
	 FORMCHECKBOX 
可(15) 

 FORMCHECKBOX 
一部介助(10)歩行器の使用含む

 FORMCHECKBOX 
車いす自操可(5) 

 FORMCHECKBOX 
全介助  FORMCHECKBOX 
不可
	
	

	
	移乗
	 FORMCHECKBOX 
自立(15)  FORMCHECKBOX 
一部介助(10)

 FORMCHECKBOX 
ほぼ全介助(5)  FORMCHECKBOX 
全介助  FORMCHECKBOX 
不可
	
	

	
	食事
	 FORMCHECKBOX 
自立(10)  FORMCHECKBOX 
一部介助(5)  FORMCHECKBOX 
全介助

嚥下困難（ FORMCHECKBOX 
有り FORMCHECKBOX 
無）
	     
	     

	
	トイレ動作
	 FORMCHECKBOX 
自立(10)  FORMCHECKBOX 
一部介助(5)  FORMCHECKBOX 
全介助

　 FORMCHECKBOX 
一般  FORMCHECKBOX 
ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ  FORMCHECKBOX 
尿便器  FORMCHECKBOX 
ｵﾑﾂ
	     
	     

	
	排尿コントロール
	 FORMCHECKBOX 
失禁なし(10)  FORMCHECKBOX 
時に失禁(5)

 FORMCHECKBOX 
全介助
	
	

	
	排便コントロール
	 FORMCHECKBOX 
失禁なし(10)  FORMCHECKBOX 
時に失禁(5)

 FORMCHECKBOX 
全介助
	
	

	
	入浴（清潔保持）
	 FORMCHECKBOX 
自立(5)  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
全介助

 FORMCHECKBOX 
不可

 FORMCHECKBOX 
一般浴  FORMCHECKBOX 
ｼｬﾜｰ  FORMCHECKBOX 
機械浴  FORMCHECKBOX 
清拭
	     
	     

	
	口腔ケア
	 FORMCHECKBOX 
自立  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
全介助
	     
	     

	
	意思疎通・言語
	 FORMCHECKBOX 
可能  FORMCHECKBOX 
何とか可能  FORMCHECKBOX 
不可

 FORMCHECKBOX 
失語症  FORMCHECKBOX 
難聴  FORMCHECKBOX 
認知症
	     
	     

	
	更衣
	 FORMCHECKBOX 
自立(10)  FORMCHECKBOX 
一部介助(5)  FORMCHECKBOX 
全介助
	     
	     

	
	整容
	 FORMCHECKBOX 
自立(5)  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
全介助
	     
	     

	
	金銭管理
	 FORMCHECKBOX 
自立  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
不可
	     
	     

	
	服薬状況
	 FORMCHECKBOX 
自立  FORMCHECKBOX 
一部介助  FORMCHECKBOX 
全介助
	     
	     

	
	睡眠
	 FORMCHECKBOX 
良眠　 FORMCHECKBOX 
不穏

睡眠薬等： FORMCHECKBOX 
常用  FORMCHECKBOX 
時々使用  FORMCHECKBOX 
無
	     
	     

	
	家事
	     
	     
	     

	参加
	状況(社会参加：家庭の役割を含)
	     
	     
	     


【Barthel Index(基本的生活動作)　     　／１００点：（ ）内の点数を合計】
医療・介護サービス利用状況： FORMCHECKBOX 
在宅  FORMCHECKBOX 
入院  FORMCHECKBOX 
入所　　　　　介護保険有効期間：     ～     
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	午前
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	午後
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	備考
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


【様式２】
関係者の意見（No.     ）　　【会議名等：     】
記載時： FORMCHECKBOX 
入院中　 FORMCHECKBOX 
退院直後　 FORMCHECKBOX 
在宅療養中　 FORMCHECKBOX 
施設入所中　　　　（療養生活開始から約     年）
	職種等
	内容（他職種への依頼・連絡事項等）

	主治医     
氏名：     
所属：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	ケアマネージャー

ソーシャルワーカー

氏名：     
所属：     
Tel:     
携帯：     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	職種：(管理)栄養士

氏名：     
所属：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日

     

	
	身長:     ㎝
	体重:     ㎏
	Alb:     g/dl
	Hb:     g/dl
	HbA1c:     %

	職種：     
氏名：     
所属：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	職種：     
氏名：     
所属：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	職種：     
氏名：     
所属：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	地域等関係者

氏名：     
関係：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     

	本人
	記載日：平成     年     月     日
　     

	家族・介護者

氏名：     
Tel:     
	記載日：平成     年     月     日
　     


