
（作成日）平成   年   月   日 （報告日）平成   年   月   日 

 

認知症利用者現状及び留意事項情報共有シート 
 

医療機関・施設名  

所在地 〒            

医師名  

電話番号・ＦＡＸ番号 電話（      ）      －       ＦＡＸ（      ）      －       

情報提供元 

直近診断日及び情報提供手段 平成    年    月    日 意見書・診断書・情報提供書・その他（         ） 診断認知度 □Ⅲ □Ⅳ □Ｍ 

所属事業所・氏名 事業所名                              担当介護支援専門員名 

所在地 〒            
シート作成者 

電話番号・ＦＡＸ番号 電話（      ）      －       ＦＡＸ（      ）      －       

以下のとおり、利用者様の情報を提供いたします。なお、各事業所におかれては、サービス実施時における気付きや留意事項等ございましたら、情報 

提供をお願いいたします。 

  
ふ り が な 

利用者氏名                 （男・女） 

 

生年月日 

（明・大・昭）   年   月   日 

（    歳） 

要介護度 

（該当に○） 

要介護１   要介護２ 

要介護３   要介護４ 

要介護５ 

コミュニケーションやＡＤＬから見た認知症利用者の主な現状 

項  目 選 択 肢 

介護サービス提供時における基本的留意事項 

ここ数カ月の増悪傾向 □あり □なし □不明  

最近の出来事に関して 

□数分前～数時間

前のことも忘れる 

□数日前のことも

忘れる 

□まだら認知症  

過去の出来事に関して 

□数年前のことも

忘れる 

□若い頃のことも

忘れている 

□まだら認知症  

家族が認識できない □あり □なし □たまにある  

記憶障害、 

コミュニケ

ーション 

知人等が認識できない □あり □なし □たまにある  

最近の会話状況 □あり □なし □不明  

金銭管理 □不能 □可能 □不明  

内服管理 □不能 □可能 □細粒は留意  

外出状況 □単独可能 □家族等と一緒なら可能 □外出なし  

行動等 

自力歩行 □不能（車椅子使用） □自力可能（杖あり） □自力可能（杖なし）  

臥位から座位 □不能 □半介助 □自力  

座位から立位 □不能 □半介助 □自力  姿勢転換 

寝返り □不能 □半介助 □自力  

食事介助の必要性 □介助 □半介助 □自力  

１食当たりの食事量 □減少傾向 □変化なし □食べ過ぎ傾向  食事摂取 

１日の水分量 □減少傾向 □変化なし □とり過ぎ傾向  

排泄介助の必要性 □介助 □トイレに誘導 □トイレで自力可能  

尿失禁の可能性 □あり □なし □今後あり  

便失禁の可能性 □あり □なし □今後あり  

排泄 

オムツ使用の有無 □常時使用 □夜間のみ使用 □今後あり  

入浴介助の必要性 □介助 □半介助 □自力  

入浴拒否の可能性 □あり □なし □たまにある  入浴 

洗面介助の必要性 □介助 □半介助 □自力  

介助の必要性 □介助 □半介助 □自力  

服の前後を間違える □あり □なし □不明  着脱衣 

ボタン、ファスナー □介助 □半介助 □不明  

徘徊 □あり □なし □たまにある  

常同行為 □あり □なし □たまにある  

無関心、無欲 □あり □なし □たまにある  

妄想、幻覚 □あり □なし □たまにある  

夜間不眠 □あり □なし □たまにある  

その他、 

問題となる 

行動等 

日中の傾眠 □あり □なし □たまにある  

ここ数カ月特に目立つ行動の変化 □あり □なし □たまにある  

家族が困難している（感じている）点等 
 

主治医からの留意点等 
 

 


