第１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成（変更）　　　年　　　月　　　日（　　　回目）
フェースシート①　　　　　（入所者台帳１）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケース番号　　　　　　　（初回作成：平成　　　年　　　月　　　日）　　　　　　　　　　　　　　　　　計画作成担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

男　・　女　
	生年月日
	昭和　・　大正　・　明治　　　　年　　　月　　　日　　　　　歳　

	前住所
	

	入所年月日
	平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	措置の実施機関
	（　　　　　　　　　　　　　　　）福祉事務所　（　町　・　村　）　　担当ＣＷ氏名：

	家族知人等の状況

（身元引受人は続柄に☆）
	氏　　　　名
	続柄
	住　　　　所
	連絡先（℡等）
	順位
	家族構成図（親等図）　　　　　　　　

＊入所者が頼りにしている者に※

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	入所措置の端緒　：
	生活歴：（出生から成人期、成人期から壮年期、壮年期以降等ライフステージごとの視点で記載すること。）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	住居の状況
	自家　　・　　借家　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	＊退所する場合の帰来先の有無：

無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


フェースシート②　　　　　（入所者台帳２）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成（変更）　　　年　　　月　　　日（　　　回目）

	入所初期・環境の留意すべき事項
	＊ADL、認知機能、不安、人間関係、虐待等
	施設生活意識
	一般的意識
	満足　・　普通　・　やや不満　・　不満

特記：



	
	
	
	満足理由
	施設設備　・　施設環境　・　職員対応　・　他の入所者　・　同室者　　

食事　・　介護サービス　・　生活援助　・　余暇活動　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	不満理由
	施設設備　・　施設環境　・　職員対応　・　他の入所者　・　同室者　　

食事　・　介護サービス　・　生活援助　・　余暇活動　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	信頼できる人物
	い　る　：　家族（　　　　　　　　　　　　）　・　知人友人（　　　　　　　　　　　　）　

　施設職員（　　　　　　　　　　　　）　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

いない：　
	相談できる人物
	い　る　：　家族（　　　　　　　　　　　　）　・　知人友人（　　　　　　　　　　　　）　

　施設職員（　　　　　　　　　　　　）　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

いない：　

	性格傾向等
	
	全体像
	人生観、価値観、生き方、関心事、看取り（終末期・ターミナルケア）など処遇計画作成上必要な事項

	入所後の本人の希望・意向
	
	入所後の家族の希望・意向
	

	実施機関の処遇方針
	


フェースシート③　　　　　（入所者台帳３）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成（変更）　　　年　　　月　　　日（　　　回目）

	医療保険
	国民健康保険：保険者（　　　　　　　）　・　被保険者番号（　　　　　　　）　・　世帯主　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

後期高齢者医療保険：保険者（　　　　　　）　・　被保険者番号（　　　　　　）

健康保険：保険者（　　　　　　　）　・　被保険者番号（　　　　　　　）　・　被保険者
	＊国民健康保険における住所地特例手続き　：

　済　　・　　未　（完了年月日　　　　　　　　）

＊健康手帳の有無（　　　　　　　　）

	主な疾病の

状況等
	既　往　歴、　現　疾　患

①　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	服薬状況

＊薬剤名・効能・注意事項等



	
	②　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	③　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	④　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	⑤　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	⑥　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	⑦　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	＊頓服等

	
	⑧　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	⑨　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	⑩　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　発病年月日　　　　年　　月　　日　治癒・継続治療中
	

	
	入院履歴

①　主たる傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日
	感染症・アレルギー情報



	
	②　主たる傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日
	

	
	③　主たる傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日
	

	
	④　主たる傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日
	

	
	⑤　主たる傷病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日
	

	
	嘱託医　　医療機関等の名称・連絡先



フェースシート④　　　　　（入所者台帳４）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成（変更）　　　年　　　月　　　日（　　　回目）
	介護保険状況
	無　・　有　　保険者（　　　　　　　　　　　　）　被保険者番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	入所前のサービス利用状況：



	
	＊住所地特例手続き　：　　済　　・　　未　（完了年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	認定情報
	無　・　有　　要支援　　１　　・　　２　　要介護　　１　　　２　　　３　　　４　　　５
	

	
	
	有効期間：　平成　　　年　　　月　　　日　　～　　平成　　　年　　　月　　　日
	

	身体障害者・知的障害者・精神保健福祉施策
	身体障害者手帳　　　　　　　　なし　　あり（等級など　　　　　　　　　　　　　）
療育手帳　　　　　　　　　　　　 なし　 あり（等級など　　　　　　　　　　　　　）
精神障害者保健福祉手帳　  なし　 あり（等級など　　　　　　　　 　　　　）
障害程度区分の認定　　　　　 なし  あり（区分　               　　　）

（有効期間　　年　　月　　日～　　年　月　日）
	継続的援護の必要性
	障害者等加算対象者の検討の要否　：　　要　　　・　　否　　

	権利擁護関係
	契約能力の判定：　有　・　不十分　・　困難

特記事項：
	収入等経済的基盤の状況
	年金（　　　　　　　　　　　年金　　　　　　　円／年）　　

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　円／年）

課税状況

	
	権利擁護制度の活用の必要性の検討　　　　　　不要　　　　　　　　必要

必要な場合の対応

日常生活自立支援事業：無・有（担当　　　　　　　　　　　　　　　　社会福祉協議会）
	
	経済的自立評価：

入所者自身で可能　・　親族等の支援で可能　・　公的扶助が必要

入所前課税状況：

入所後費用徴収額：入所者　　　　　　　階層　　　　　月額　　　　　　　　円

扶養義務者　　　　階層　　 　　月額　　　　　　　　円

資産・負債の状況　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]
高額介護サービス費上限額　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	成年後見制度の活用の必要性の検討　　　　　　不要　　　　　　　　必要

必要な場合の対応

後見人等：無・有（後見人　　　　　　　　　　保佐人　　　　　　　　　　　補助人　　　　　　　　　　）
	
	

	公的扶助
	生活保護法による扶助の有無：保護の実施機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　）扶助　　　医療扶助単給
	葬祭等
	葬祭の実施の必要性：

	
	
	
	相続人：無　有（　　　　　　　　　　(　　)　・　　　　　　　　　(　　)）



































