
1.移動について □ 自分で歩行できる □ 杖等があれば移動できる
□ 車イスを使用している □ ベッドに寝たきりである
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2.着替えについて □ 一人で可能 □ 介助が必要
（状況を詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3.食事について □ 一人で可能 □ 介助が必要
（状況を詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4.入浴について □ 一人で可能 □ 介助が必要 （全介助・部分介助）

（状況を詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
5.排泄について □ 一人でトイレに行ける □ 介助があればトイレに行ける

□ ポータブルトイレ使用 □ オムツ使用
6.その他 □ 麻痺 □ 難聴

（ 状況を詳しく ）

どのような生活のご様子ですか？該当するものにレをお付け下さい。
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連絡先　℡

　その他ご家庭での生活のうち、ご家族が手をお掛けになっていること、お困りのこと、既往症
や現在掛かっている病気のことなどをお書き下さい。
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