
□　自立　　□　見守り等　　□　一部介助　　□　全介助　（むせ込み：　□なし　　□　あり　）

□　お箸　　□　スプーン　　□　自助具

<主食> □　常食　　□　粥 <副食> □　常食　　□　刻み　　□　ミキサー

<制限> □　なし　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

<禁止> □　なし　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

歯 □　自歯　　□　義歯　（　上　・　下　）　　□　歯はない

□　自立　　□　見守り・声かけ　　□　一部介助　　□　全介助

□　トイレ誘導　　□　尿器　　□　ポータブルトイレ　　□　オムツ交換　（□昼　　□夜）

□　布パンツ　　□　パッド　　□　紙パンツ　　□　オムツ

<尿意> □　あり　　□　なし <尿失禁> □　なし　　□　あり

<便意> □　あり　　□　なし <便失禁> □　なし　　□　あり

□　自立　　□　見守り等　　□　一部介助　　□　全介助

□　杖使用　　□　歩行器使用　　□　シルバーカー使用

□　車椅子使用　（　移乗　：　□できる　　□できない　　　自走　：　□できる　　□できない）

□　自立　　□　見守り等　　□　一部介助　　□　全介助

□　一般浴　　□　機械浴 （　入浴拒否　：　□なし　　□時々あり　　□あり　）

寝返り □　自立　　□　見守り・声かけ　　□　一部介助　　□　全介助

立位 □　できる　　□　つかまり立ちはできる　　□　支えてもらえばできる　　□　できない

座位保持 □　できる　　□　自分の手で支えればできる　　□　支えてもらえばできる　　□　できない

衣類着脱 □　自立　　□　見守り等　　□　一部介助　　□　全介助

麻痺 □　なし　　□　左上肢　　□　右上肢　　□　左下肢　　□　右下肢　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

拘縮 □　なし　　□　左上肢　　□　右上肢　　□　左下肢　　□　右下肢　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

<右眼> □　普通　　□　1m先が見える　　□　目の前が見える　　□　ほとんど見えない　　□　判断不能

<左眼> □　普通　　□　1m先が見える　　□　目の前が見える　　□　ほとんど見えない　　□　判断不能

眼鏡 □　なし　　□　あり

<右耳> □　普通　　□　大きな声なら何とか聞き取れる　　□　ほとんど聞こえない　　□　判断不能

<左耳> □　普通　　□　大きな声なら何とか聞き取れる　　□　ほとんど聞こえない　　□　判断不能

補聴器 □　なし　　□　あり

意思疎通 □　できる　　□　時々できる　　□　ほとんどできない　　□　できない

食事形態

記入者氏名 続柄・職種（　　　　　　　　）入所希望者氏名

排泄

移動

心身状況調査票
特別養護老人ホーム　庄和和合

食事摂取

入浴

視力

聴力



言語障害 □　なし　　□　あり

薬の内服 □　自立　　□　一部介助　　□　全介助

睡眠 □　良眠　　□　不眠　（　眠剤　：　□なし　　□あり　）

嗜好品 <たばこ>□　吸わない　　□　吸う <お酒> □　飲まない　　□　飲む

褥瘡 □　なし　　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　胃ろう　　□　経管栄養　　□　留置カテーテル　　□　人工肛門　　□　インシュリン

□　在宅酸素　　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

認知 □　なし　　□　あり

□　被害的 □　一人で外に出たがる

□　作話 □　収集癖

□　感情不安定 □　物や衣類を壊す

□　昼夜逆転 □　ひどい物忘れ

□　同じ話をする □　独り言、独り笑い

□　大声を出す □　自分勝手に行動する

□　介護に抵抗 □　話がまとまらない

□　落ち着きなし

頻度の目安 □　ほぼ毎日ある　　　　□　週１～２回以上ある　　　　□　月１～２回以上ある　　　　□　なし

【特記事項】 ご本人様について補足事項等ございましたらご記入ください。

特別養護老人ホーム　庄和和合

身体状況

＊該当するもの
すべてに
チェックを
お願いします

日常生活の
様子について


