
<情報提供書> 聖母ホーム 短期入所              

記入日：     年  月  日 

ふりがな    

利用者名 

             被保険者番号 ００００ 性別： 男 ・ 女 

介護度 支援(  )・介護(  )  

認定年月日   年  月  日 認定の有効期間   年  月  日～    年  月  日 

生活保護の 有 ・ 無  担当者名： ※ 有の場合は介護券の発行をお願い致します(利用時) 

負担減額証の有 ・ 無 １・２・３段階  

生年月日  明治 ・ 大正 ・ 昭和 ・ 平成      年   月   日生 (   歳) 

利用者住所 

 

〒   －                      電話： 

 

介護者氏名                            続柄： 

介護者住所 

 

〒   －                      電話： 

                            

家
族
構
成 

 

介
護
状
況
・
問
題
点 

 

 

 

 

 

 

医
療
処
置 

カテーテル(部位    ) 人工肛門 無 ・ 有 

インスリン 無・有(単位：    時間：     ) 

在宅酸素 無・有(安静時  ℓ 動作時    ℓ ) 

内服薬 (有・無)：朝 ・ 昼 ・ 夕 ・ 就寝前 

<下剤の使用> 有 ・ 無 (薬剤名       ) 

<内服薬種別> 

 既

往

歴 

 

感
染
症 

   ＭＲＳＡ（部位        ）            緑膿菌（部位        ） 

予
防
接
種 

インフルエンザワクチン （接種日     ）  新型コロナワクチン（  回目接種日  月  日） 

主治医 病院名  通院・往診 /月 医師名  Tel  

<自宅での過ごし方> 

 

 

 

 

<睡眠状況> 就寝時間  時頃 

      起床時間  時頃 

<身体状況> 

身長   ㎝  体重   kg 

褥瘡(有・無)・皮膚疾患(有・無) 

麻痺(有・無)・拘縮(有・無) 

疼痛(有・無) 

傷の処置(          ) 

使用軟膏 

<特記事項> 

他サービスの利用状況： 

ディサービス   /ｗ (       )     訪問介護   回/ｗ       往診     回/ｗ 

ショート利用  有・無 (       )     訪問看護   回/ｗ     訪問リハビリ   回/ｗ 

起床 就寝 

前 後 
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排泄 

 

 

尿意 有・無 便意 有・無 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 

日中：オムツ・パット・リハビリパンツ・尿器・カテーテル・ストマ・その他(          ) 

夜間：オムツ・パット・リハビリパンツ・尿器・カテーテル・ストマ・その他(          ) 

備考： 

 

食事 

 

摂取：自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 嚥下障害：有 ・ 無 制限：内容(       ) 

主食：米飯･二度炊･全粥･ペースト･その他(  ) 副食：常食･一口大･刻み･極刻み･ペースト･その他(   ) 

好き嫌い：有(            )・無 アレルギー：有(          )・無 

食欲 ： 有 ・ 無  義歯 ：上 有・無    下： 有・無 

備考： 

 

入浴 洗身動作：自立・一部介助・全介助 援助動作(    ) 方法：機械浴・リフト浴・一般浴・その他(   ) 

着脱動作：自立・一部介助・全介助 援助動作(    ) 嗜好 好き・どちらでも・嫌い 

備考： 

 

移動 自宅内独歩(介助･自立)･杖歩行(介助･自立)･歩行器(介助･自立)･シルバーカー(介助･自立)･車椅子(自操･介助) 

自宅外独歩(介助･自立)･杖歩行(介助･自立)･歩行器(介助･自立)･シルバーカー(介助･自立)･車椅子(自操･介助) 

歩行状態：安定・不安定・不可 転倒の危険：有・無 車椅子からの立ち上り：有・無 

帰宅願望 有・無  徘徊 有・無 

備考： 

 

睡眠 

 

 

就寝場所 ベッド・布団・その他(    ) 眠剤・安定剤 有 ・ 無 

備考： 

立位 可能(自力・一部介助・全介助)・不可 危機認識能力 有 ・ 無 

聴力 支障なし・大声で(右・左)・やや大声で(右・左) 補聴器  有(右・左) ・ 無 

視力 支障なし・よく見えない・見えない 眼鏡   有     ・ 無 

言語 不明瞭・聞き取りにくい・聞き取り困難・普通・その他(                       ) 

認知症 有 ・ 無 症状(                                      ) 

理解力 普通・年齢相応・その場限り・やや不鮮明・その他(                        ) 

精
神
状
況 

記憶障害・幻覚・妄想・失見当・感情失禁・独語・不潔行為・収集癖・攻撃的 

備考： 

 

 

事業所名 名称  ご担当者  

電話     (     ) ＦＡＸ  

FAX 送付される際は、個人情報保護の為に利用者及び介護者の氏名・住所・電話番号等についてマスキングが可能です。 

本紙到着後に必要な情報提供等に関する連絡をさせて頂きます。 

短期入所施設 聖母ホーム 

事業者番号１３７０４０１４４８ 

新宿区 中落合 ２－５－２１ 

電話  ０３－３９５３－４０２８ 

ＦＡＸ ０３－６９０８－２３６６ 2/2 


