活水女子大学　開田作成

	
	

	名　　　　　　　　　　　　　氏
	年代：　　　代
性別：男・女　　職業
	＜主たる傷病名＞
＜傷病の経過と現在の病状・治療状況＞

<訪問看護の目的＞


	訪問看護利用のための保険の種類：　医療・介護・その他（　　　　　　　　　　　　）
介護度：　要支援 1・2　要介護　1・2・3・4・5・　非該当 未申請
障害等の認定：　なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
障害高齢者の日常生活自立度：  自立  J1　　J2　　A1　　A2　　B1　　B2　 C1  C2
認知症高齢者の日常生活自立度：　自立　Ⅰ Ⅱa Ⅱb  Ⅲa Ⅲb  Ⅳ  M
	

	＜在宅療養に対する思い＞
本人：
家族： 
	

	社会資源の利用状況（公的なサービス・非公的なサービスや支援など）
曜日
時間帯
月
火
水
木
金
土
日
＜福祉用具レンタル＞
＜住宅改修＞
・
＜その他＞
・
AM
PM


	＜家族構成＞　　　　　　　　　　　　　　　ジェノグラム
キーパーソン（　　）
主たる介護者（　　）

	<住環境＞



対象に取り上げたケースの情報の整理とアセスメント・ケア提供の方向性　　【情報の整理とアセスメントした日　令和　年　月　　日　】
	ICF区分
	情報
	アセスメント
	ケア提供の方向性

	健康状態
1 病名
2 主治医の治療方針含む
3 内服薬とその管理状況含む
4 医療的ケアの状況
	
	
	

	身体構造/心身の機能
	
	
	

	活動
	
	
	

	参加
	
	
	

	個人因子
	
	
	

	環境因子
	
	
	

	本人の思い・要望
	


本人のニーズ
	医療ニーズ
	生活ニーズ

	
	


介護者のニーズ
	医療ニーズ
	生活ニーズ

	
	


本人の課題を解決・改善するためのケア計画
	解決すべき課題
	長期目標
	短期目標
	ケア計画

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


介護者の課題を解決・改善するためのケア計画
	解決すべき課題
	長期目標
	短期目標
	ケア計画

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


【本人の課題を解決・改善するたに計画したケア・サービスの区分】4つの助から区分してください
	自助
	互助

	共助
	公助


【貴方が立案した個別援助計画の週間スケジュール】
	曜日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	早朝
	
	
	
	
	
	
	

	午前
	
	
	
	
	
	
	

	午後
	
	
	
	
	
	
	

	夜間
	
	
	
	
	
	
	

	深夜
	
	
	
	
	
	
	

	月単位でのサービス利用


【実習施設の指導者からの指導・助言】
	実習施設指導署名
	指導・助言内容

	指導者名
受講者番号：
氏名：
は下記のとおり実習しました。
実習日：
　  月　　　日，　　月　　　　日

	


フェイスシート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受講番号（       ）氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）








様式2





様式2





様式2





様式2





様式2





様式2
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