
　　　　
  日常生活調査表

*ご利用者様の日常生活の様子で、あてはまるところに○をつけてください＊
様

ご家族様記入欄　（　　年　月　日） 入所時職員記入欄（　年　月　日）
歩行状態の確認（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

歩行 　歩ける（杖使用　ふらつき有）　・　歩けない　 転倒について（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

杖〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕　→　氏名確認

車椅子（自己持ち〈　　　　　　〉・貸し出し）　→　氏名確認

車椅子 　操作できる　・　介助が必要　・　使わない 車いすからの立ち上がり等（無　・　有）　危険度（無　・　有）

車椅子抑制の使用について（以前に無　・　有）

　ベッドから車椅子への移動が・・・ ベッド、車椅子への移乗について　全介助・一部介助・見守り

　できる　・　介助が必要（一部　・　全）　・　できない 麻痺（無　・　有〈　　　　　　　　　　　　　　　　）〕

座る 　一人で座れる　・　支えがあれば座れる　・　座れない

食に対する意欲（無　・　有　・　どちらとも）

食事 　自力　・　介助必要（　　　　）　・　鼻腔、胃ろうによる栄養 盗食について（以前に無　・　有）

アレルギー（　　　　　　　　　　　）乳製品

　 食事の内容は？ 栄養状態（良　・　不良）

主食　　ご飯　・　お粥　・　流動食　 むせこみ（有・無）　とろみアップ等の使用（有・無）

副食　　普通　・　きざみ　・　極刻み　・　その他　 パン食（可・不可）

方法　　お箸　・　スプーン　・フォーク　・　その他 食事用エプロン〈有〈　　　　　　）・無）　→氏名確認

自助食器（　　　　　　　　　　　　）

その他

嚥下

日中（自立　・　誘導　・　オムツ交換）

排泄 　一人でできる　・　介助が必要　・　おむつ使用（　　　　　　） （自己パンツ　・　紙パンツ　・　紙おむつ　・　尿パット）

夜間（自立　・　誘導　・　オムツ交換）

（自己パンツ　・　紙パンツ　・　紙おむつ　・　尿パット）

トイレの場所の理解（分かる　・　分からない　・　不明）

　尿意　有　・　無　　　　　　 オムツはずし（無　・　有） 不潔行動（無　・　有）

　便意　有　・　無 最終排便（　　月　　日）

形態〔一般浴〈大浴槽　・　一人浴槽　・　その他　　　　）〕

　　入浴　　　一人で入れる　・　見守りが必要　・　介助が必要　　　 　　　〔機械浴（チェアー　・　オンライン　・　その他　　　　）〕

拒否（有・無）

　巡回入浴ｻｰﾋﾞｽを利用　・　デイサービスを利用 皮膚状態〔良　・　不良（　　　　　　　　）〕

じょく創（無　・　有）　　浮腫（無　・　有）

入れ歯（無　・　有）〔上（　　　　　　）・下（　　　　　　　）〕

洗面や 　一人でできる　・　介助が必要　・　入れ歯 入れ歯ケース〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕　→氏名確認

歯磨き 髭剃り〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕→氏名確認　

　入れ歯の管理が（　できる　・　できない　） 髭剃り管理（出来る　・　出来ない）

その他（　　　　　　　　　　　　）

衣類（業者　・　Ｆａ）

着替え 　一人でできる　・　介助が必要　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

視力障害〔無　・　有〈弱視・全盲〉〈右・左・両目〕

視力 　よく見える　・　眼鏡を使用　・　よく見えない（　　　　　　　）　　めがね〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕→氏名確認　

めがねケース〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕→氏名確認

聴力障害〔無　・　有　〈右のみ　・　左のみ　・　両耳〕

聴力 　聞こえる　・　大きな声であれば聞こえる　・　聞こえない 補聴器〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕→氏名確認

　自分の意志を・・・ 意思の疎通（可・不可）

意思の 　伝えられる　・　伝えられない 記憶障害

　疎通 理解

　伝えられない理由は？ 認知症

　言語障害　・　失語症　・　強度の難聴　・　認知症
　

拒薬（有・無）（特記　　　　　　　　　　　　　　　）

その他 タバコ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

指輪〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕

　　　　　　　　　 時計〔　無　・　有〈　　　　　　〉〕

　菜の花・ユニット菜の花

　日中（自立　・　誘導　・　オムツ交換）

　夜間（自立　・　誘導　・　オムツ交換）

治療食（　　　　　）　　　　kcal　　塩分　　　ｇ　その他（　　　　）

　薬の管理　（　できる　・　できない　）
　金品の管理　（　できる　・　できない　）　　

　普段痰は多いか？（多 ・ 少 ・ 無）
　熱が続くことがある（有 ・ 無）
　食事中にむせる（有 ・ 無）
　肺炎の既往（有 ・ 無）　　　　いつ頃（　　　　　　　　　　　　）



菜の花・ユニット菜の花

様

*ご利用者様の状態についてお伺いします。○をつけてください
　　　　　　　　　　　　　　ご家族様記入欄　（　　年　月　日） 職員記入欄

物忘れがひどい 　全くない　・　時々ある　・よくある

物を取られたなど、被害的になる 　全くない　・時々ある　・よくある

作り話をして、言いふらす 　全くない　・時々ある　・よくある

聞こえない音が聞こえたり 　全くない　・時々ある　・よくある
　見えないものが見えるということがある 　　　　　　　

怒りっぽい、又は興奮しやすくい。暴力的になる。 　全くない　・時々ある　・よくある

大きな声を出す 　全くない　・時々ある　・よくある

介護又は声かけに対し抵抗、拒否がある 　全くない　・時々ある　・よくある

歩き回りじっとしていない 　全くない　・時々ある　・よくある

「家に帰りたい」と訴える 　全くない　・時々ある　・よくある

行動が心配で、目が離せない 　全くない　・時々ある　・よくある

外出すると戻れない 　全くない　・時々ある　・よくある

意味もなく物を収集する（トイレットペーパー等） 　全くない　・時々ある　・よくある

物を壊したり、衣類を破いたりする 　全くない　・時々ある　・よくある

おむついじり等、不潔行為がある 　全くない　・時々ある　・よくある

何でも口に入れ、食べようとする 　全くない　・時々ある　・よくある

車イスにて安全ベルトを使用している 　全くない　・時々ある　・よくある

夜にあまり眠れないことがある 　全くない　・時々ある　・よくある

備考


