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 〔認知症高齢者の日常生活自立度：
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同居 老健や病院などの施設

一部介助 全介助

入れ歯：

認知症

施設名または病院名：

認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ） 
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特記1ｍ程度普通
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□ 介護者が就業等で介護が困難 □ 無 □ 有

□ 複数の要介護者がいるため介護が困難

□ 介護者が要支援状態・高齢等で十分な介護が困難

□ 介護者が要介護状態・障がいを有するなど，十分な介護が困難

□ 介護者が病気等により長期入院中で，介護が困難

□ 身寄りや介護者が誰もいない

※ 該当する状況にチェックしてください（複数回答可）

在宅生活が困難な理由（次の該当する選択肢にチェックし，具体的内容を記載）

□ 本人の心身の状況

□ 無 □ 有

□ □ □ □ □ 在宅酸素

□ □ 人工肛門 □ 人工膀胱 □

□

□ 経済的理由 □ □ □

□ 家族の介護負担

□ 住環境 □ 無 □ 有
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その他特記事項

□ □

□ □ □

※各項目については，原則介護支援専門員，病院・施設の相談員等，入所申込者の状況を把握している者が記入すること。
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