
※介護予防ケアマネジメント担当者が聴き取りの上、記載してください 

 

 

 

 

健康面 聴き取り用シート    

     年   月   日 （実施場所          記載者             ） 

 

●共通項目 
①日常生活に支障をきたしている直接の原因である「病名」または「症状」は何ですか 

 病名または症状 （                                 ）                   

 発症年月日       年    月   日（年または年月だけでも可） 

 症状 安定 ・ 不安定 ・ どちらともいえない             

 

②現在飲んでいる薬はありますか 

 いいえ ・ は い（               いつから             ） 

 ※必要に応じお薬手帳の確認 

 

③薬が残ってしまうことはありますか 

 いいえ ・ は い（飲み忘れ・自分で量を調整している・飲みにくい・その他       ） 

 

④皮膚の病気はありますか ※床ずれ等は栄養状態との関連もあります 

 いいえ ・ は い（床ずれ・その他                          ） 

 

⑤痛みや動かしにくい体の部位はありますか。ある場合それはどの部位ですか。 

 いいえ ・ は い（部位                               ） 

 

⑥特定疾病（難病）の認定を受けていますか。「はい」の場合は病名をご記入ください。 

 いいえ ・ は い（病名                               ） 

 

⑦特記事項 

 （                                         ） 

 

●デイサービス入浴等の希望で感染症の確認が必要な場合 ※はいの場合には事業者に対応ついてご相談く

ださい 

①感染症の既往はありますか ? 

 いいえ ・ は い(           )・不明  ※B型肝炎 C型肝炎 梅毒 HIV 結核 

 

●運動器機能向上等プログラム参加される方のみ ※１つでもはいの場合には主治医に確認をしてください 

①この３ヶ月間で１週間以上にわたる入院をしましたか？ 

 いいえ 

 は い（重い高血圧、脳卒中（脳出血、脳梗塞、くも膜下出血）、心臓病（不整脈、 心不全、 

     狭心症、心筋梗塞）、糖尿病、呼吸器疾患、骨粗鬆症や骨折、関節症などによる痛み、 

     その他（具体的                 ） 

 

②かかりつけの医師等から「運動を含む日常生活を制限」されていますか? 

 いいえ ・ は い（その理由              ） 
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③この6ヶ月以内に心臓発作または脳卒中を起こしましたか？ 

 いいえ ・ は い 

 

④重い高血圧（収縮期血圧180mmHg以上、拡張期血圧110mmHg以上）がありますか? 

 いいえ ・ は い 

 

⑤糖尿病で目が見えにくくなったり、腎機能が低下、あるいは低血糖発作等があると指摘され  

 ていますか？ 

 いいえ ・ は い 

 

⑥この1年間で心電図に異常があるといわれましたか？ 

 いいえ ・ は い 

 

⑦家事や買い物あるいは散歩などでひどく息切れを感じますか？ 

 いいえ ・ は い 

 

⑧この１ヶ月以内に急性な腰痛、膝痛などの痛みが発生し、今も続いていますか？ 

 いいえ ・ は い 

 

●高齢者等在宅福祉サービス（寝具丸洗い・寝具乾燥消毒・はいかい者探索システム・配食サービス

費助成事業）の利用を希望される場合 

①トイレに間に合わないときはありますか？＜寝具丸洗い＞ 

 いいえ ・ は い 

 

②今いる場所がわからない時や、自分が何をしていたか思い出せなくなることはありますか？＜寝具  

 丸洗い＞ 

 いいえ ・ は い 

 

③重いものなどをもって歩くことはできますか？＜寝具乾燥消毒＞ 

 は い ・ いいえ（その理由：                           ） 

 

④外出し、家に戻れなくなったことはありますか？＜はいかい者探索システム＞ 

 いいえ ・ は い（その頻度：                           ） 

 

⑤ムース食やミキサー食など飲み込みに配慮した特別な食事が必要な状態ですか？＜配食サービス費 

 助成＞ 

 いいえ ・ は い（その理由：                           ） 

 

※高齢者等在宅福祉サービスの利用には，その他対象者要件がありますので，必ずご確認ください。 

 問い合せ先：高齢者支援課 介護サービス担当（ＴＥＬ：０４－７１６７－１１３５） 

 

 

 


