


障害者グループホーム入居者生活状況等連絡票
	            　　　　　　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

	施設での生活状況特記事項

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服薬について
□本人で管理している　□施設で管理している
④飲み忘れについて
  □ない　□たまにある（週に　回程度）□頻繁にある
⑤生活状況について
　□問題はない
□問題がある※下記の当てはまるものに○をつけてください
抑うつ状態・躁状態・幻覚症状・妄想症状・意欲減退
　不安、恐怖感の増大・情緒不安定・他者への依存
⑥金銭管理について
　金銭管理は【　　　　　　】が行っている。
[bookmark: _GoBack]　施設への支払は【　　　　　　】が行っている。
⑦ホーム内の隣人、職員との関係
　トラブル等【無・有（入居者・職員）】
	
















	









	
	
	

	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 】
     　　　　　　　          【 （ＧＨ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 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】                         









