
泉大津市

・わかる質問のみご記入のうえ、主治医にご提出

　ください。

・□には✔印をお願いします。

申請者（認定を受けられる方） 問診票の記入者(申請者本人の場合は記入不要）

ふりがな 　ふりがな

氏　名 　氏　名

生年月日 　明・大・昭　　　年　　月　　日 　□夫 □妻 □子 □兄弟姉妹 □その他（　　　）

電　話 　　　　　－　　　　　－ 　電　話 　　　　　－　　　　　－

□同居なし

□同居あり ⇒ □夫  □妻  □子  □兄弟姉妹  □その他（　　　　　）

事業所名： 担当者：

電　話 　　　　－　　　　　－

□新規　　□更新　　□区分変更

要支援　１ ・ ２　　　要介護　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

□状態の悪化　　□介護者の負担が大きい　　□物忘れの進行

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

他に治療を受けている病院

病院名①（　　　　　　　　　　　　　　　）診療科（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病院名②（　　　　　　　　　　　　　　　）診療科（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●主に介護が必要になった原因の傷病名

傷病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　） いつ頃（　　　年　　月　　日頃　・　不明　）

●上記の他に、今までにかかった病気・持病

傷病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　） いつ頃（　　　年　　月　　日頃　・　不明　）

傷病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　） いつ頃（　　　年　　月　　日頃　・　不明　）

同居家族の有無

担当ケアマネージャー

現在特に困っていること

今回の介護申請について

介 護

保 険

主治医意見書

問 診 票

１．傷病について

現在の介護度



（１ーA）日常生活の状態について（当てはまるものひとつに✔をお願いします）

□　 からだの不自由さはない。

□　J1 電車・バスを利用して一人で外出できる。

□　J2 となり近所へなら一人で外出できる。

□　A1 日中はベッド・布団から出て生活し、誰かと一緒であれば外出できる。

□　A2 日中も寝たきりの生活で、ほとんど外出しない。

□　B1 家の中でも介助が必要だが、自分で車いすに乗り、食事、排泄(はいせつ)はベッ

ドから離れて行う。

□　B2 家の中でも介助が必要で、車いすに移動するときも誰かの手助けが必要。

□　C1 一日中ベッド上で過ごすが、自分の力で寝返りができる。

□　C2 一日中ベッド上で過ごし、誰かの手助けで寝返りを行う。

（１－B）物忘れの程度について（当てはまるものひとつに✔をお願いします）

□ 物忘れはない。

□  Ⅰ 少し物忘れはあるが、日常生活はほぼ自立している。

□  Ⅱa 道に迷う、買い物や金銭の管理ができない等あるが、誰かが注意していれば生

活できる。

□  Ⅱb 薬の管理、電話の受け答えや留守番は一人でできないが、誰かが注意していれば

生活できる。

□  Ⅲ 着替え・食事・排便・排尿が上手にできない、徘徊(はいかい)、大声をあげる、

火の不始末、不潔行為などが、（□ a　日中 ・ □ b　夜間）を中心に見られ、

日常生活に支障があり、介護が必要である。

□  Ⅳ 日中も夜間も頻繁に上記のような症状・行動が見られ、常に介護が必要である。

□  Ⅴ 専門的医療を必要とする著しい精神症状や困った行動、重い身体疾患が見られる。

（２）理解や記憶について

●つい先ほどのことを忘れてしまうことはあるか □はい □いいえ

●日常生活で、物事を自分で決める(判断する)ことができるか

　 □自立（自分で決めることができる） □いくらか困難（毎日の日課以外は多少の困難がある）

□見守りが必要（毎日の日課にも見守りが必要）

□判断できない（自分で決めることがほとんどできない）

●自分の意志をきちんと伝えられるか

□伝えられる □いくらか困難（だいたいは伝えられるが多少の困難がある）

□具体的要求に限られる（時々は伝えられるが、飲食や排泄など基本的なことに限られる）

□伝えられない

３．心身の状態ついて



（３）日常生活で困っている行動について

□特になし

□幻視・幻聴（実際にないものが見えたり、聞こえたりする）

□妄想（実際にはないのに、お金を盗られたなどと言ったりする）

□昼夜逆転　　　　　□暴言　　　　　□暴行　　　　　□介護抵抗　　

□徘徊(はいかい)　　　　　　□火の不始末　

□不潔行為（排便後などに便や尿を触ったりする）

□異食行動（食べ物でないものを食べようと口に入れる）

□性的問題行動（まわりが迷惑するような性的な行動がある）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（４）その他の精神・神経症状について

●精神科や神経内科・心療内科に通院しているか

□している　⇒　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□していない

（５）身体の状態について

●利き腕(ききうで)　　　□右　　□左

●身長　　　　　　　cm

●体重　　　　　　　kg　　（過去6カ月の体重の変化　　□増加　　□維持　　□減少）

●四肢欠損→手・足・指等に欠損があること

　　　　　　　　□ない　　　□ある（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）

●麻痺(まひ)    　□ない

　　　　　　　　□右上肢（程度：□軽　□中　□重）　　□左上肢（程度：□軽　□中　□重）

　　　　　　　　□右下肢（程度：□軽　□中　□重）　　□左下肢（程度：□軽　□中　□重）

　　　　　　　　□その他（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）

●筋力低下　　　□ない　　　□ある（部位：　　　　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）

●関節の拘縮(こうしゅく)→手足の関節部が硬くなって動きにくいこと

　　　　　　　　□ない　　　□ある（部位：　　　　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）

●関節の痛み　　□ない　　　□ある（部位：　　　　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）

●失調(しっちょう)・不随意(ふずいい)運動→手足がふるえなど、自分の意思ではない体の動きがあること

　　　　　　　　・上肢：□右　□左　　　・下肢：□右　□左　　　・体幹：□右　□左

●褥瘡(じょくそう)→床ずれのこと

　　　　　　　　□ない　　　□ある（部位：　　　　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）

●その他の皮膚疾患　　　□ない　　□ある（部位：　　　　　　　　程度：□軽　□中　□重）



（１）移動について

●屋外

　　□歩行できる　　□介助があればできる　　□歩行できない

●車いす

　　□使用していない　　□自分で操作して使用できる　　□使用していて介助がいる

●歩行補助具（杖、歩行器、シルバーカーなど）や装具

　　□使用していない　　□屋外で使用している　　□屋内で使用している

（２）栄養・食生活について

●食事　　　　□自分でできる　　□なんとか自分でできる　　□自分でできない

●栄養状態　　□良好　　□不良

●入れ歯　　　□使用している　　□使用していない

●歯みがき　　□自分でできる　　□自分でできない

（３）現在または今後発生の可能性の高い状態について

□尿失禁　　　　□転倒・骨折　　　　□移動能力の低下　　　　□床ずれ　　

□心肺機能の低下（むくみ、息切れ、動悸、立ちくらみなど）　　　　□閉じこもり

□意欲低下　　　　□徘徊(はいかい)　　　　□栄養不良　　　　□食べ物がうまく飲み込めない

□脱水（体の水分や塩分が失われる）　　　　□感染症にかかりやすい　　　　　　　

□がん等によるひどい痛み　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●その他、介護をしていて困ったり、主治医に伝えておきたいことがあればご記入ください。

ご協力ありがとうございました。

４．生活機能とサービスについて

５．その他


