★　軽度生活援助事業状況書

	フリガナ
氏　名
	
	生年月日
	M・T・S　　年　　月　　日　　　　　　　　歳

	
	
	障害者手帳
	無・有（　　　級　　　　　　　　　　　　　　）

	住所
	長泉町
	☎

	連絡先
	１
	☎

	
	２
	☎

	申請の理由
	

	利用中のサービス
	　

	現病歴
	

	既往歴
	

	内服薬
	　無　　有　　　　服薬管理：　自立　　介助（　　　　　　　　　　

	疾病に関する

留意事項
	

	かかりつけ医
	　　　　　　　　　　　　　　　　☎
	医師名
	

	身体
	麻痺・筋力低下
	ない　　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	歩行
	安定　　不安定　　介助　　　　用具の使用　無　有（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	視力
	日常生活に　支障なし　支障あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	聴力
	日常生活に　支障なし　支障あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	精神
	短期記憶
	問題なし　問題あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	理解・判断
	日常生活に　支障なし　支障あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	生活の意欲
	ある　ない　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	家庭生活
	家事動作
	掃除
	できる　　不十分　　できない

状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	洗濯
	できる　　不十分　　できない

状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	買い物
	できる　　不十分　　できない

状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	調理
	できる　　不十分　　できない

状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	ゴミ
	できる　　不十分　　できない

状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	※その他
	

	
	外出頻度
	　　回／週　　　内容：

	
	家族の関わり
	無　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	地域との交流
	無　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	金銭管理
	自立　介助　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	電話の使用
	自立　介助　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	目標の期間
	３ヶ月　　６ヶ月　　１年

	特記事項
	

	作成者
	事業所名（　　　　　　　　　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　　　　　　）


