

入居者生活状況等連絡票
＊該当施設：認知症対応型グループホーム・有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅
	[bookmark: _GoBack]            　　　　　　年　　月　　日

（施設名）　　　　　　　　　　　　　様
北見市保健福祉部保護課

（社会福祉主事）　　　　　　　　    

  ご多忙のところ恐れ入りますが、下記の事項について、ご回答をいただきますようよろしくお願いいたします。
	             　　   　　　　年　　月　　日


北見市保健福祉部保護課  行

 （施設名）

　　　　 　 管理者　 　     　　　       　
  
下記のとおり、回答します。


	

	町 　 名
	
	ケース番号
	　　　　
	記載（担当）者職氏名：
連絡先：

	氏　　名
	
	（ 
	歳）
	

	※　次の照会事項について、該当項目に○印あるいは右欄に特記事項を記載ください


	施設での生活状況
　① 入浴は   　【週　　　　回】
　② 排泄は（□欄にチェックをお願いします）
     □ 問題なく行える
□ ポータブルを配置している
     □ 紙おむつを【常時・夜間のみ】使用している
  ③ 金銭管理の方法
   　【　　　　　　　        　　　　　　】
     施設への支払は誰が【　　　　　　　  】
  ④ 散歩等外出は【自力歩行・車いす】で、
   　【(毎日・ときどき・ごくたまに)している・していない・職員が連れて行く】
　⑤ 施設内の隣人、職員との関係
 　　トラブル等【無・有（入居者・職員）】
	








	特記事項









	









	
	
	

	健康管理                             
1  病院の受診は　     　　 【 通院有（月に　　回程度）・往診・通院なし 】
     　　　　　　　          【 （施設職員・家族）が連れて行く　】
  　                         【 病院名：　　　　　　　　　 　　　　　　】
　② 体調　                  【 良好・服薬により安定・不安定 】　
　③ 一日の食事の量、回数に  【 特に問題ない・留意している 】
  　                         　　　　　　　 　→【 普通食・きざみ食・ミキサー食・ 】
　④ 特に留意している疾病    【 高血圧・糖尿病・心疾患・その他（  　　    　)】
　⑤ 留意点

	


	


	



	

	家族等の来訪     （だれが）　　　　　　　　が（　　か月・　　年）に　　　回程度来訪する

	北見市への連絡事項
（安心した生活を確保するためには、貴ＧＨとの連携を図る必要がありますので、何か連絡事項がありましたらよろしくお願いします。）
	【連絡事項】                         









