　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　フェイスシート　　　　　　平成　　年　　月　　日
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日（　　才）

	
	　　　　　　　　　　　様
	
	

	
	
	性別
	男　　・　　女

	住　所
	〒　　　－
	電話
	（　　）

	
	
	ＦＡＸ
	（　　）

	介護保険
	保険者№
	
	
	
	
	
	
	被保険者№
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護度
	
	有効期間
	　年月日～年月日

	主治医
	医療機関名
	
	電話
	（　　）

	
	医師名
	先生
	ＦＡＸ
	（　　）

	病名
	
	年　月発症
	備　考

	
	
	年　月発症
	

	
	
	年　月発症
	

	
	
	年　月発症
	

	
	
	年　月発症
	

	Ａ

Ｄ

Ｌ
	移動
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	
	食事
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	
	排泄
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	
	入浴
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	
	更衣
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	
	整容
	自　立
	一部介助
	全介助
	

	記憶
	

	行動
	

	介護上の医学的

留意事項
	入　浴

・

清　拭
	（血　圧）
	（その他）


	
	
	（体　温）
	

	
	
	（感染症）
	

	
	移動

食事

排泄

その他
	（カテーテル・酸素・ストーマ・じょく創　等）



	特記事項
	主介護者　　　　　　　　　様　続柄　　　　

	緊急連絡先
	電話
	（　　）
	氏名
	様
	続柄
	


　　○○居宅介護支援事業所（担当：　　　　　　　　　）

TEL ６１－１２６６　／　FAX ６１－１２７７

