（計画様式１－２）

アセスメント票
	調査実施日
	平成　　　年　　　月　　　日
	調査担当者
	
	(TEL：　　　　-　　　　　)

	福祉事務所確認日
	平成　　　年　　　月　　　日
	福祉事務所
担当者
	
	(TEL：　　　　-　　　　　)

	利用者本人の状況（申請内容等）
	フリガナ
	
	生年月日
	受給者番号

	
	氏　　名
	
	明治　大正　昭和　平成
　　　年　　　月　　　日
	

	
	手帳の状況
	□　身体障害者手帳　　　　□　　　　療育手帳　　　　□　精神障害者手帳

	
	障害程度区分
	(区分)　非該当　　１　　２　　３　　４　　５　　６　　（旧法）　Ａ　　Ｂ　　Ｃ

(認定有効期間）　　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	申請した
　サービス
	種類等
	利用希望事業者
	利用見込（あっせん・調整等）

	
	
	
	
	

	
	利用意向
	

	
	利用中のサービス
	自立支援給付
	種類等
	支給量
	支給期間

	
	
	
	
	
	

	
	
	介護保険
	要介護認定　　有　・　無
	要介護度　　要支援　　1　　2　　要介護　　1　　2　　3　　4　　5

	
	
	
	サービスの種類と内容等

	
	
	
	

	
	
	その他
	サービスの種類と内容等

	
	
	
	

	
	傷病の有無

　　・受療状況
	傷病名
	医療機関（電話番号）
	主治医
	特記事項

	
	
	
	
	
	

	主たる介護者の状況
	フリガナ
	
	生　年　月　日
	続　柄

	
	氏　名
	
	明治 大正 昭和 平成

　　　　年 　　　月 　　　日
	

	
	同居の有無
	□　同居
□　別居（連絡先：　
　）

	
	職　業
	□　なし
□　あり　（　
　）

	
	健康状態
	□　良好
□　普通
□　悪い（　
　）

	
	心身障害
	□　なし
□　あり　（程度・内容等：　
　）

	
	介護負担度
	□　過重
□　中程度
□　比較的軽い

	
	その他
	

	利用者本人の生活状況

	住宅の状況
	

	
	移動手段等の状況
	移動（交通）手段
	通院等について

	
	
	□公共交通機関　　→　　□バス　　□鉄道

□自家用車　→　運転者　□本人　　□家族


□第三者(知人等)
□その他　□徒歩
□車椅子(手動・電動)


□自転車
□タクシー


□その他（　　　　　　　　　　）
	通院所要時間　　　　時間 　　　　　分／片道

交通手段（　　　　　　　　　　　　　　　　）

乗換えの等の有無

　　□なし　□あり　→　（　　　）回／片道

	特　記　事　項
	利用者本人
	

	
	主たる介護者
	

	
	２人派遣の必要性
	

	
	その他
	








