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認知症高齢者の日常生活自立度

□ □ □ □ □ □ □ □

【　 ・ ・ 】

□ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ □ その他 （ ）

（１）利用者の日常生活上の留意事項

（２）社会生活面の課題と地域社会において必要な支援

社会生活面の課題　□特になし　□あり➡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

必要な支援（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　）

（３）特記事項

（ふりがな）

利用者氏名

電話番号

利用者住所

特定疾病または生活機能低下の直接原因になっているもの

その他

利用者の日常生活上の留意事項・社会生活面の課題と地域社会にいて必要な支援等

傷病名

Ａ1

血圧【入浴制限】

Ａ2 Ｂ1

体温

Ｂ2 Ｃ1 Ｃ2

西淀川区統一様式診療情報提供書

医師氏名　　　　　        　　　　　　　　　印

殿

徘徊

火の不始末 不潔行為 異食行為 性的行動障害

幻視・幻覚 妄想 昼夜逆転

必要と考える介護・福祉サービス又はサービス利用に際しての留意点等

月 日

年

障害高齢者の生活自立度

自立 Ｊ1 Ｊ2

運動機能障害

暴言 暴行 介護への抵抗

Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ｍ

行動障害 有 無 不明

自立 Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ

四肢欠損 麻痺 筋力低下 関節拘縮 嚥下障害

℃以上以上

入浴の可否

以上

入院日：
入院患者の場合

可 不可

退院日：
外来・訪問診療・入院診療形態

年

傷病の経過及び治療状況

日月

□居宅介護支援事業所（介護予防支援事業所）名

担当介護支援専門員

□小規模多機能型居宅介護事業所名

□看護小規模多機能型居宅介護事業所名

医療機関名

所在地

日月年令和

生年月日
明治・大正・昭和

月

要介護状態区分等

最終受診日 年　　月　　日

ＦＡＸ番号

電話番号

年

その他の傷病名

情報提供の目的

性別

日生 歳

発症日：昭和・平成・令和

発症日：昭和・平成・令和



様式２人生の最終段階における医療・ケアに関する情報
※本人の意向は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の以降の確認が必要であることについて十分に留意すること

（１）意向の話し合い

□本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日:　　　　年　　　月　　　日）

□話し合いを実施していない（□本人からの話し合いの希望がない　　□それ以外）
※（２）から（４）は、本人・家族等との話し合いを実施している場合の記載

（２）本人・家族の意向

□下記をご参照ください　　　□別紙参照（記載した書類等：　　　   　　　　　　　　　　　）

（３）話し合いの参加者

□本人　　□家族（氏名：　　　　　　　続柄：　　　） （氏名：　　　　　　　続柄：　　　）

□医療・ケアチーム　　　□その他（　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（４）医療・ケアに関して本人または本人・家族等と医療・ケアチームで話し合った内容

（５）その他（上記ほか、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で介護支援専門員と共有したい内容）

令和２年３月５日付厚生労働省「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」通知　
令和３年８月 西淀川区医師会にて承認（令和３年１０月１日より運用）

令和６年度　診療報酬改定により改訂
（令和６年５月１日より運用）


