令和8年度鳥取県主任介護支援専門員研修　様式

②基 本 情 報(基本情報に関する項目)　　　　　　 年　　 月　　 日現在
	（事例タイトル）

	受講者
	氏名
	

	
	
	所属
	

	担当年月
	＊提出事例を担当開始した年月　　　　　　　　　年　　　　　月～

	担当経路
	＊この事例を担当するに至った経路(例：同一事業所の他の介護支援専門員からの引き継ぎ・地域包括からの紹介等)

	事例提出の
理由および
検討課題
	＊この事例を選定した理由および検討してほしいことを明記してください。


	利用者名
	(記号)　　　 
	性　別
	
	年 齢
	　　　歳

	主　　訴
	

	生活歴・
生活状況
	［生活歴・職業歴等］

	［家族状況］○＝女性　□＝男性
　◎ 　＝本人　●■＝死亡
　(同居家族は○で囲む)


	
	［既往歴等］
	［主治医］

	日常生活
自 立 度
	障害高齢者の日常生活自立度
	
	認知症高齢者の日常生活自立度
	

	認定情報
	
	認定日
	　　　年　　月　　日

	保険・
他法情報
	(例)･医療保険：国民健康保険　･年金受給(夫の厚生年金：遺族年金)…月額約８万円程度　･身体障害者手帳なし

	本人の望む暮らし
	


（アセスメントに関する項目) 

	健康状態
	

	ＡＤＬ
	

	ＩＡＤＬ
	

	認知機能や
判断能力
	

	コミュニケーションにおける理解と表出の状況
	

	生活リズム
	

	排泄の状況
	

	清潔の保持に関する状況
	

	口腔内の状況
	

	食事摂取の状況
	

	社会との関わり
	

	家族等の状況
	

	居住環境
	

	その他留意すべき事項・状況
	


【住宅見取り図】
	


【エコマップ】
	＊別紙「エコマップの記入方法について」参照
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