基本情報　　　フェイスシート（ケースプロフィール）
受付日（令和6年6月27日） 受付方法（訪問） 受付担当者（〇〇居宅介護支援事業所　〇〇　〇〇　）
	利用者名
	〇〇　〇〇様　　　[性別]   男・女　　　[生年月日]　昭和　年0月0日(87歳)

	住　所
	〒527-0000　東近江市○○町000番地                      電話番号   0748-00-0000

	主訴・意向
	[相談内容] 

	
	[本人意向] 

	
	[家族等意向] 

	生活歴・
 生活状況
	[家族歴](ｼﾞｪﾉｸﾞﾗﾑ)







	[家族等状況]

	[緊急連絡先]（必ず連絡がつく方）　

	
	
	
	氏名
	続柄
	電話番号

	
	
	
	○○　○○
	
	000-0000-0000

	
	
	
	○○　○○
	
	000-0000-0000

	
	
	
	○○　○○
	
	000-0000-0000

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	[経過・病歴等]


	[これまでの生活] 


	
	
	[現在の状況] 


	認定情報
	要介護度：　   認定有効期間：令和　年　月　日～令和　年　月　日     負担割合：1割

	
	区分支給限度額：　　   　 審査会の意見：　　特になし

	
	日常生活自立度(障害)　   主治医：　　　　　　調査票：　　　　　　ＣＭ：  　

	
	日常生活自立度(認知症)　 主治医：　　　　　　 調査票：　　　　　　ＣＭ： 　

	居宅サービス計画作成の状況
	初回・初回以外　　　　　　　認定年月日：令和　　年　　月　日

	今回のアセスメントの理由
	初回　更新　区分変更　サービスの変更　退院・退所、入所、転居
居宅介護支援事業所の変更　その他生活状況の変化

	
利用者の社会保障制度の利用情報
	医療保険等種別 →  国保・後期高齢・政管・共済・組合・生活保護（生活 住居 医療 介護）
障害者手帳等    →　　無　・　有（身体　　級、精神　　　　級、療育　　　　　級）
公費負担　→　無　・　有（特定疾患　　　　　　　　　　　　　・福祉医療）
その他社会保険制度の利用状況(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
年金　→　種類（　国民年金　）  受給月額（　　　　　　　円）
介護サービス費支払可能額（　　　　　　円　）

	現在利用している支援や社会資源の状況
	[介護保険ｻｰﾋﾞｽ]

	[介護保険外・保健・福祉・ｲﾝﾌｫｰﾏﾙ]





