別記様式第1号（第2条関係）

	ふりがな
	
	住所
	北見市

	被措置者氏名
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日　　歳

	
	
	電話番号
	（　　　　　）

	介護保険被保険者番号
	

	
	１　有（　　　年　　月　　日）非該当・要介護度（要支援・１・２・３・４・５）
２　無


１　家族の状況（交流状況は、同居の場合必要ありません。同居の場合該当するものを○で記入願います。）
	氏名
	続柄
	性別
	年齢
	職 業
	同・別
	住所
	電話
	交流状況

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	２　親族の状況

	氏名
	続柄
	性別
	年齢
	職業
	同・別
	住所
	電話
	交流状況

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	
	電話・毎日・週 回・年 回
会う・毎日・週 回・年 回

	３　緊急時の連絡先

	氏名
	続柄
	性別
	年齢
	職業
	同・別
	住所
	電話（自宅・携帯・会社・会社名）

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	

	
	
	男・女
	
	
	同・別
	
	

	４　措置状況

	サービスの種類
	開始（変更）年月日
	サービス内容
	サービス量
	廃止
	廃止する理由

	ホームヘルプ
	年　月　日
	
	派遣回数　週　回１回当たり　時間
	年　月　日
	

	デイサービス
	年　月　日
	
	
	年　月　日
	

	（サービス内容は、下表より関係番号を選び記載すること。）
・サービスの内容

	１
	食事の介護
	５
	身体の清拭洗髪
	９
	住居等の掃除、整理整とん
	13
	生活、身上、介護に関する相談・助言

	２
	排せつの介護
	６
	通院等の介護等
	10
	生活必需品の買物
	14
	その他必要な相談・助言

	３
	衣類着脱の介護
	７
	調理
	11
	関係機関の連絡
	

	４
	入浴の介護
	８
	衣類の洗濯補修
	12
	その他必要な家事
	



	５　身体の状況（日常生活動作・手段的日常生活能力状況）

	身長
	㎝
	体重
	㎏
	体型
	小柄・普通・大柄

	

	内容
	軽度
	中度
	重度
	特記事項

	視力
	普通
	見えにくい
	見えない
	

	聴力
	普通
	聞こえにくい
	聞こえない
	

	言葉
	普通
	少し不自由
	不自由
	

	歩行
	自立
	一部介助
	全介助
	

	摂食
	自立
	一部介助
	全介助
	

	排せつ
	自立
	一部介助
	全介助
	

	入浴
	自立
	一部介助
	全介助
	

	着脱衣
	自立
	一部介助
	全介助
	

	整容
	自立
	一部介助
	全介助
	

	調理
	できる
	不完全
	できない
	

	掃除
	できる
	不完全
	できない
	

	洗濯
	できる
	不完全
	できない
	

	買物
	できる
	不完全
	できない
	

	金銭管理
	できる
	不完全
	できない
	

	服薬管理
	できる
	不完全
	できない
	


６　主な病歴及び通院状況　□通院している　□往診を受けている　□通院している
□入院している
	病名
	発生年月日
	医療機関
	主治医
	状況

	
	年　月　日
	
	
	

	
	年　月　日
	
	
	

	
	年　月　日
	
	
	

	７　その他特記事項

	



