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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　石川県介護支援専門員実務研修・更新研修B・再研修 実習様式　①

◎基本情報に関する項目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者名：
	基本情報
	受付年月
	平成　 年 　月　 日
	受付担当者
	
	受付方法
	

	
	氏名・性別・年齢

住所・連絡先等
	氏・　性・　歳（　　　　年　　月　　日生）

　　　電話

	
	家族状況

	　

	【家族状況】□：男性、○：女性　　※数字は年齢
　　　　　



	病　　歴
	【経過・病歴等】

	【主治医】
【服薬等】

	生活状況

	【生活歴】


	
	起床

就寝　


	利用者の被保険者情報
	

	経済状況
	

	現在利用している
サービスの状況
	

	障害高齢者の日常生活自立度
	
	認知症高齢者の日常生活自立度
	

	本人・家族の主訴と
要望

	

	認定情報
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
初回認定日　平成　　年　　月　　日

	課題分析理由
	


