[bookmark: _GoBack]様式第2号(第4条関係)
フェイスシート(ケースプロフィール)
	基本情報


　相談者：本人・家族(　　　　　　　　　)　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　相談担当者：所属
　把握日：　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　受付方法：電話・来所・　　　　　　　　
	ふりがな
利用者氏名
	　
	男　・　女
	　　　　　　　　年　　　月　　　日生
	歳

	住所
	　
	電話番号
	　

	主訴
	(相談内容)

	
	(本人・家族の要望)
本人：

家族：

	生活歴生活状況
	家族歴(ジェノグラム)
	家族の状況
	緊急連絡先(必ず連絡のつくところ)

	
	　
	　
	氏名
	続柄
	電話番号

	
	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	生活歴

	
	
	
	　

	
	現在に至るまでの経過・病歴等
	

	
	　
	

	
	
	主治医(医療状況)

	
	
	病名
	主治医
	通院状況
	服薬状況

	
	
	　
	病・診　
(　　　医師)
	／月
通院・往診
	無　・　有
(1日　　回)

	
	
	　
	病・診　
(　　　医師)
	／月
通院・往診
	無　・　有
(1日　　回)

	
	
	　
	病・診　
(　　　医師)
	／月
通院・往診
	無　・　有
(1日　　回)

	日常生活自立度
	障がい老人の日常生活自立度
	　
	認知症性老人の日常生活自立度
	　

	認定情報
	介護認定(有・無)・未申請・申請中
	要支援　・要介護1　・要介護2　・要介護3　・要介護4　・要介護5
(決定・変更日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	課題分析
(アセスメント)
理由
	　

	利用者の被保険者情報
	医療保険種別：国保・政管・共済・組合・生活保護(　　　　　　　　　)

	
	障害者手帳等：無・有(身体　　級・精神　　級・療育　　)
	公費負担：無・有(特定疾患・福祉医療・通院公費)

	
	年金：　　種類(　　　　　　　　　　　　　)・受給月額(　　　　　　　　　　)

	
	サービス費支払への思い：

	
	現サービス費利用月額(1割分)：(　　　　　　　　円)サービス費支払可能月額(　　　　　　円)

	サービス利用状況
	(介護保険サービス)
	(介護保険以外の保健・福祉・インフォーマルサービス)



