3.　同行事例フェースシート　　　　　　　記載日：　　　　年　　月　　日　　　記載者：　　　　　　　　
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリ),利用者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(　ガ　　ナ),氏名)
	（記号で入れる）
	男・女
	生年月日
	明・大・昭・平

　　　　年　　月　　日生　　（　　　）歳

	住所
	（市町村名まで）
	世帯主：
	☎： 
	-　　　　-　　　　　

	緊急連絡先
	氏名（記号等）
	続　柄：（　　　　　）
	☎：
	-　　　　-　　　

	医療機関
	所在地　（市町村名まで）　　　　　　　　　　　　　　　
医師氏名（記号等）
	☎：
FAX：
	-　　　　-　　　

-　　　　-　　　

	主病名・医療管理の状況
	処方薬，管理方法

	疾病・障がいの経過，治療・服薬や受信状況、指導内容
	

	依頼目的，生活上の要望，療養に対する意欲

	既往歴

	生活歴

	生活信条・生活上大切に思っていること

	家　族　構　成
	氏名
	続柄
	年齢
	担当介護内容・介護力
	同・別居
	家族関係図

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家族との人間関係、家庭内での役割
	

	社会との関わり、生きがいや楽しみ

	医療保険
	国保　　健保　　退職者医療　　保険なし　　生活保護
	No．（　　　　　　　　　　　　）

	介護保険
	認定：有・無
	要支援・要介護（　　　　）
	No．（　　　　　　　　　　　　）

	障害高齢者の日常生活自立度
	正常　  　J1     J2     A1     A2     B1     B2     C1     C2

	認知症高齢者日常生活自立度
	正常　  　Ⅰ     Ⅱa    Ⅱb     Ⅲa    Ⅲb     Ⅳ     Ｍ　FASTstage (      )

	身体障害者手帳の取得
	種　　　級
	障がい名

	公費制度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	No．（　　　　　　　　　　　　）

	関係機関

利用ｻｰﾋﾞｽ

提供機関
	機関名
	連絡先・担当者
	役割

	
	
	
	


	身体状況

	ＡＤＬ
	移　動
	
	ＩＡＤＬ
	家事全般
	

	
	排　泄
	
	
	金銭管理
	

	
	食　事
	
	
	薬の管理
	

	
	保　清
	
	
	電　　話
	

	
	更　衣
	
	
	買　　物
	

	ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ能力
	視力障害
	

	
	聴力障害
	

	
	言語障害
	

	
	意識障害
	

	
	理 解 力
	

	麻　痺
	

	拘　縮
	

	褥瘡・皮膚ﾄﾗﾌﾞﾙ
	

	生活環境
	【見取図】


	住宅の種類
	賃貸・持ち家　/　戸建・集合住宅
	

	専用居室
	無・有（　　　　階）
	

	トイレ
	
	

	風　呂
	
	

	寝　具
	
	

	生活の状況

一日の過ごし方

一週間の過ごし方
	0
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日



	経済状況
	

	介護状況

	主たる介護者
要望・健康状態など
	

	その他の介護者
要望・健康状態など
	

	緊急時対処方法
	

	社会資源の活用状況（インフォーマルサービス含む）








このフェースシートは、同行事例すべての情報収集に使用する。よって、手書きで構わない。この程度の情報は、訪問前に収集しておくこと。訪問によって得た情報は、色付きのペンなどで使記載しておくとよい。


すべて実習記録として提出すること。











旭川医科大学看護学科　在宅看護学実習　様式３








