
様式６  特別養護老人ホーム 浦安愛光園 入所調査票  

                      

以下の事項について、分かる範囲でご記入ください。 ※裏面もございます 

１．現在の日常生活の状況についてご記入ください。 

① お身体の中で麻痺や著しく関節の動きづらい所がありますか？ 

               ない     ある（部位：                ） 

②移動手段はどうしていますか？       

独歩  伝い歩き  杖歩行  歩行器  車イス  その他（          ） 

③移動するときはどうしていますか？   自立  要見守り  一部手伝う  全部手伝う 

④自分で服を脱いだり着たりできますか？     自立   一部手伝う   全部手伝う 

⑤お食事はどうやって食べていますか？      自立   一部手伝う   全部手伝う 

⑥お薬の内服はどうしていますか？        自立   一部手伝う   全部手伝う 

⑦排泄はどの様にされていますか？          

日中はトイレで排泄  昼夜共トイレで排泄  昼夜共ベッド上でオムツ交換 

⑧排泄は自分で出来ますか？               自立   一部手伝う   全部手伝う 

⑨排泄時使用しているものはありますか？    

紙パンツ 尿とりパット 紙オムツ 尿器等 ポータブルトイレ 

⑩目の見え方はどうですか？      普通に見える  やや悪い   ほとんど見えない 

⑪耳の聞こえ方はどうですか？    普通に聞こえる やや聞こえが悪い ほとんど聞こえない 

⑫意志の疎通は不自由なくできますか。  できる できる時とできない時がある  できない 

⑬お身体に床ずれ（褥創）はありますか？  ない  ある（部位：            ） 

⑭医療的な管理の必要がありますか？  

  ない  ある（ 胃ろう ・ 胃ろう以外の経管栄養 ・ インシュリン注射 ・ 在宅酸素     

          痰の吸引 ・ 人工肛門 ・ 尿道カテーテル ・ その他          ） 

 

２．今までの病歴（入院、手術、骨折等の怪我）についてご記入ください。  

病   名 入院・通院医療機関名 入院・通院期間 

    年  月～  年  月 

    年  月～  年  月 

    年  月～  年  月 

  年  月～  年  月 

  年  月～  年  月 

    年  月～  年  月 

 

３．現在定期的に通院や受診している医療機関はありますか？ 

病   名 受診・通院医療機関名 受診・通院の頻度 

   

   

   

 

 

 

 



４．入居を希望される方の在宅サービスの利用状況についてご記入ください。 

（施設入所中や病院に入院中の方は、入所、入院前に利用していたサービスをご記入ください） 

現在利用中の在宅サービスはありますか？（複数回答可） 

□往診           （月に   日程度）（医療機関名                ） 

□訪問介護（ホームヘルパー）（週に   日程度）（事業所名                 ）                       

□訪問看護         （週に   日程度）（事業所名                 ） 

□訪問リハビリ       （週に   日程度）（事業所名                 ） 

□デイサービス       （週に   日程度）（事業所名                 ）                 

□デイケア         （週に   日程度）（事業所名                 ） 

□ショートステイ      （月に   日程度）（事業所名                   ） 

□その他（         ）（月に   日程度）（事業所名                   ） 

□在宅サービスは現在利用していない 

ご記入ありがとうございました。 


