　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（平成24年度モデル様式）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　この「ケア手帳」は、認知症について理解を深め、いつまでも自分らしく、いきいきと暮らすために、ご本人やご家族が記録するものです。　　　　

かかりつけの医療機関などを受診したり、介護（予防）サービスを受けたりするときに、手帳をお持ちいただいて、その結果や内容、注意することなどを記録してもらいます。
こうして、記録されている情報を医療や介護などの関係者が共有することにより、連携をとりながら適切な治療や介護などを行うことができます。

全てをすぐに記録する必要はありません。まずは、これまでの生活や現在の状況など、できるところから書いてみましょう。

　
この手帳は次のような内容になっています。
　　医療や介護などの関係者と同意　
　　私の記録
　　生活状況などの記録

　　私が築いてきたなじみの暮らし方
　　日々の生活や出来事などの記録
　　経過チェック表

検査の経過と治療　
　　医療や薬などの記録
　　介護サービスや健康相談・健康教室などの記録
　
　

　　　
	お名前
	

	ご住所
	


＜かかりつけなどの医療機関＞

	施設名
	連絡先
	主治医
	備考

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	


＜介護保険サービス、ケアマネジャー　等＞

	施設名
	連絡先
	担当者
	備考

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	


＜地域包括支援センター、市町村、厚生センター・保健所＞

	施設名
	連絡先
	担当者
	備考

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	

	
	電話：　　　（　　　）
	
	


【同意】

医療機関や介護サービスなどの関係者の間で、必要な情報の交換、情報の共有に同意します。

ご本人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代筆者　　　　　　）
ご家族　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）
後見人等　　　　　　　　　　　　　　　　　　（種類　　　　　　　）
　　

　　　　　　　　記録年月（平成　　　年　　月　）

	ふりがな
	
	性　別

	名　　前
	
	男　　　女

	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	住所
	（電話番号）

	生活状況
	自宅

施設（名称：　　　　　　　　　　　　　種類：　　　　　　　　）

	家族構成
	独居

同居（同居者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	被保険者証等の

記号番号
	医療保険
	

	
	介護保険
	　　　　　　　　　　　　　　　

	介護認定の状況
	要介護度
	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

	
	要介護度
	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

	
	要介護度
	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

	
	要介護度
	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

	普段から連絡のとれるご家族や知人、隣人の方
	関係
	名前
	連絡のとれる時間帯
	電話番号
（緊急時の連絡先）

	
	
	
	□午前　□午後

□夜間　□いつでも
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	□午前　□午後

□夜間　□いつでも
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	□午前　□午後

□夜間　□いつでも
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	□午前　□午後

□夜間　□いつでも
	（　　　　　　　　）

	
	
	
	□午前　□午後

□夜間　□いつでも
	（　　　　　　　　）

	メ　モ　（ご家族や親類の状況、近隣の方との状況、障害者手帳などの他のサービスの状況など）




これまでの生活状況や現在の状況などをわかる範囲で記録してみましょう。

また、こんな生活をしたいなど、私や家族の願いなども記録してみましょう。

記載年月　平成　　年　　月

	暮らしの様子
	私が長年なじんだ

習慣や好み
	私の現在の状況
	私の願い等

●私が言ったこと

△家族が言ったこと

○介護関係者が気付いたこと

	食事の習慣
	
	
	

	飲酒・喫煙
	
	
	

	排泄の習慣
トイレ様式
	
	
	

	お風呂
身だしなみ
	
	
	

	おしゃれなど
	
	
	

	家事
	
	
	

	仕事
	
	
	

	好きなこと
	
	
	

	得意なこと
	
	
	

	苦手なこと
	
	
	

	性格など
	
	
	

	健康法
	
	
	

	宗教
	
	
	

	その他
	
	
	


　　
手帳を交付された時期の生活状況などをわかる範囲で記録してみましょう。　　　　　

	身長（　　　　　　ｃｍ）
	体重（　　　　　　ｋｇ）

	聴力
	□聞こえる　□多少聞こえる　□聞こえない　　□不明・補聴器（有・無）

	視力
	□見える　　□多少見える　　□見えない　　　□不明

	アレルギー
	□無　　□有（お薬：　　　　　　／食べ物：　　　　　　）　□不明　　　

	飲酒
	□無　　□有（　　　　）年間×（　　　　合）／日

	喫煙
	□無　　□有（　　　　）年間×（　　　　本）／日

	自力歩行
	□できる　□一部介助　□できない（状況　　　　　　　　　　　　　　　　）

	外出
	□１人でできる　□家族等と一緒ならできる　□外出しない　□外出できない

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	食事
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	トイレ
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	入浴
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	着脱
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	睡眠
	□よく眠れる　　□少し眠れる　　　□あまり眠れない　□ほとんど眠れない

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	排便
	□毎日あり　　　□２～３日ごと　　□１週間以上　　　□摘便が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	金銭管理
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	服薬管理
	□１人でできる　□一部介助が必要　□ほとんど介助が必要

（状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	認知症疾患以外で、これまでにかかったことのある病気

	・脳卒中（脳梗塞・脳出血）　□有　□無　□治療中　・高血圧　　□有　□無　□治療中
・心臓病（心筋梗塞・狭心症）□有　□無　□治療中　・糖尿病　　□有　□無　□治療中
・甲状腺機能低下症　　　　　□有　□無　□治療中　・脂質異常症□有　□無　□治療中
・頭部外傷（打撲・交通事故）□有　□無　□治療中　・精神疾患　□有　□無　□治療中
・その他（がん、手術など）




	特記事項（上記以外に気付いたことなどを自由に記録）

	


記録年月日　平成　　年　　月

経過がわかるように、おおよそ３か月ごとにチェックしてみましょう。

介護で困っていることや悩みなども記載しましょう。
	確認する項目
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	あてはまるものをチェックしましょう
	あてはまるものをチェックしましょう

	記

憶
	最近の
出来事
	□数分間～数時間前のことを忘れている

□数日前のことを忘れている

□ときどき忘れる
	□数分間～数時間前のことを忘れている

□数日前のことを忘れている

□ときどき忘れる

	
	過去の
出来事
	□若いころのことを忘れている

□数年前のことを忘れている

□ときどき忘れる
	□若いころのことを忘れている

□数年前のことを忘れている

□ときどき忘れる

	行

動
	自力歩行
	□できない　□一部介助　□できる
	□できない　□一部介助　□できる

	
	外出状況
	□外出なし　 
□家族と一緒なら可能 　
□１人で可能
	□外出なし　 
□家族と一緒なら可能 　
□１人で可能

	
	金銭管理
	□全介助　□一部介助　□できる
	□全介助　□一部介助　□できる

	
	薬の内服
	□全介助　□一部介助　□できる
	□全介助　□一部介助　□できる

	食事介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	排泄介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	入浴介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	着

脱
	介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	
	服の前後を
間違える
	□あり　□たまにある　□なし
	□あり　□たまにある　□なし

	他の症状の有無

	□徘徊　□幻覚妄想　□夜間不眠

□興奮　□日中傾眠　□異食行為

□不潔行為　□火の不始末

□無関心、意欲低下
	□徘徊　□幻覚妄想　□夜間不眠

□興奮　□日中傾眠　□異食行為

□不潔行為　□火の不始末

□無関心、意欲低下

	介護者の印象
	□表情が良くなり穏やかになった

□意欲が出てきた

□同じことを繰り返す回数が減った

□以前と変わらない

□悪くなった
	□表情が良くなり穏やかになった

□意欲が出てきた

□同じことを繰り返す回数が減った

□以前と変わらない

□悪くなった

	その他気になること

介護の状況

　困っていること

不便なこと

工夫していること

など
	　　　　　　　　  　　

	　　　　　　　　  　　


	記録者（本人との関係）
	（　　　　　　）
	（　　　　　　）



経過がわかるように、おおよそ３か月ごとにチェックしてみましょう。

介護で困っていることや悩みなども記載しましょう。
	確認する項目
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	あてはまるものをチェックしましょう
	あてはまるものをチェックしましょう

	記

憶
	最近の
出来事
	□数分間～数時間前のことを忘れている

□数日前のことを忘れている

□ときどき忘れる
	□数分間～数時間前のことを忘れている

□数日前のことを忘れている

□ときどき忘れる

	
	過去の
出来事
	□若いころのことを忘れている

□数年前のことを忘れている

□ときどき忘れる
	□若いころのことを忘れている

□数年前のことを忘れている

□ときどき忘れる

	行

動
	自力歩行
	□できない　□一部介助　□できる
	□できない　□一部介助　□できる

	
	外出状況
	□外出なし　 
□家族と一緒なら可能 　
□１人で可能
	□外出なし　 
□家族と一緒なら可能 　
□１人で可能

	
	金銭管理
	□全介助　□一部介助　□できる
	□全介助　□一部介助　□できる

	
	薬の内服
	□全介助　□一部介助　□できる
	□全介助　□一部介助　□できる

	食事介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	排泄介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	入浴介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	着

脱
	介助の有無
	□全介助　□一部介助　□なし
	□全介助　□一部介助　□なし

	
	服の前後を
間違える
	□あり　□たまにある　□なし
	□あり　□たまにある　□なし

	他の症状の有無

	□徘徊　□幻覚妄想　□夜間不眠

□興奮　□日中傾眠　□異食行為

□不潔行為　□火の不始末

□無関心、意欲低下
	□徘徊　□幻覚妄想　□夜間不眠

□興奮　□日中傾眠　□異食行為

□不潔行為　□火の不始末

□無関心、意欲低下

	介護者の印象
	□表情が良くなり穏やかになった

□意欲が出てきた

□同じことを繰り返す回数が減った

□以前と変わらない

□悪くなった
	□表情が良くなり穏やかになった

□意欲が出てきた

□同じことを繰り返す回数が減った

□以前と変わらない

□悪くなった

	その他気になること

介護の状況

　困っていること

不便なこと

工夫していること

など
	　　　　　　　　  　　

	　　　　　　　　  　　


	記録者（本人との関係）
	（　　　　　　）
	（　　　　　　）


　
 主な出来事や気になること、先生や介護の方などに聞いてみたいことなどを記録してみましょう。

 また、医療や介護などの関係者からの連絡事項などがあれば記録してください。

	年 月 日
	日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	


　
 主な出来事や気になること、先生や介護の方などに聞いてみたいことなどを記録してみましょう。

 また、医療や介護などの関係者からの連絡事項などがあれば記録してください。

	年 月 日
	日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	


　

医療機関を受診したときや検査を受けたときなどに記録してもらいましょう。

（検査成績書等を貼っても構いません。）

	年月日
	年　　　月　　　日
	年　　　月　　　日

	医療機関名
	
	

	血圧
	　　　　　　／
	　　　　　　　　／

	心電図
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	血液検査
	血算
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	血糖
	未　／　済（　　　　㎎／ｄｌ）
	未　／　済（　　　　㎎／ｄｌ）

	
	脂質
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	甲状腺機能
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	ＶＢ１
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	ＶＢ12
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	神経症状
	□失語（運動性失語・感覚性失語）
□失行

（観念性失行・着衣失行・観念運動性失行）

□失認（視覚失認・色彩失認・視空間失認）
	□失語（運動性失語・感覚性失語）
□失行

（観念性失行・着衣失行・観念運動性失行）

□失認（視覚失認・色彩失認・視空間失認）

	周辺症状
（ＢＰＳＤ）
	□なし　□暴力　□暴言　□幻覚　□妄想
□抑うつ　□不安　□徘徊　□せん妄

□拒絶　□不潔行為　□睡眠障害

□介護への抵抗　□異食　□性的問題行動

□その他（　　　　　　　　　　　　　）
	□なし　□暴力　□暴言　□幻覚　□妄想
□抑うつ　□不安　□徘徊　□せん妄

□拒絶　□不潔行為　□睡眠障害

□介護への抵抗　□異食　□性的問題行動

□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	

	その他特記事項

治療計画や介護

などの留意点　
　　　　　など
	
	

	次回の受診予定など
	
	



医療機関を受診したときや検査を受けたときなどに記録してもらいましょう。

（検査成績書等を貼っても構いません。）

	年月日
	年　　　月　　　日
	年　　　月　　　日

	医療機関名
	
	

	血圧
	　　　　　　／
	　　　　　　　　／

	心電図
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	血液検査
	血算
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	血糖
	未　／　済（　　　　㎎／ｄｌ）
	未　／　済（　　　　㎎／ｄｌ）

	
	脂質
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	甲状腺機能
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	ＶＢ１
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	
	ＶＢ12
	未　／　済（異常なし・　異常）
	未　／　済（異常なし・　異常）

	神経症状
	□失語（運動性失語・感覚性失語）
□失行

（観念性失行・着衣失行・観念運動性失行）

□失認（視覚失認・色彩失認・視空間失認）
	□失語（運動性失語・感覚性失語）
□失行

（観念性失行・着衣失行・観念運動性失行）

□失認（視覚失認・色彩失認・視空間失認）

	周辺症状
（ＢＰＳＤ）
	□なし　□暴力　□暴言　□幻覚　□妄想
□抑うつ　□不安　□徘徊　□せん妄

□拒絶　□不潔行為　□睡眠障害

□介護への抵抗　□異食　□性的問題行動

□その他（　　　　　　　　　　　　　）
	□なし　□暴力　□暴言　□幻覚　□妄想
□抑うつ　□不安　□徘徊　□せん妄

□拒絶　□不潔行為　□睡眠障害

□介護への抵抗　□異食　□性的問題行動

□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	

	その他特記事項

治療計画や介護

などの留意点　
　　　　　など
	
	

	次回の受診予定など
	
	


　

　
現在飲んでいる薬を書いておきましょう。（処方箋等を貼っても構いません。）

また、薬局などで、薬などについて注意をすることなどがあれば記録してもらいましょう。

	年 月 日
	関係機関名
	現在飲んでいる薬や注意することなど

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	


　

　
現在飲んでいる薬を書いておきましょう。（処方箋等を貼っても構いません。）

また、薬局などで、薬などについて注意をすることなどがあれば記録してもらいましょう。

	年 月 日
	関係機関名
	現在飲んでいる薬や注意することなど

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	

	・　 ・
	
	


　　　
　介護サービスを受けた時や健康相談・健康教室などに参加した時など、気をつけることなどがあれば記録してもらいましょう。

	年 月 日
	内容など

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	


　　　
　介護サービスを受けた時や健康相談・健康教室などに参加した時など、気をつけることなどがあれば記録してもらいましょう。

	年 月 日
	内容など

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	

	・　 ・
	


　【ケア手帳についての問合せ】

　ケア手帳の書き方がわからない、失くしてしまった、記録用紙が無くなったなどがありましたら、発行機関や認知症疾患医療センター、最寄りの市町村（高齢介護担当課）、地域包括支援センターなどにお問い合わせください。
　　＜発行機関＞

	発行年月日
	

	施　設　名
	

	連　絡　先
	


	ケア手帳（平成24年度認知症情報共有ツールモデル様式）

発行年月　平成25年４月

作成機関　富山県認知症情報共有ツール作成検討会

事 務 局　富山県厚生部高齢福祉課内

　　　　　〒930-8501 富山市新総曲輪1番7号

　　　　　（TEL）076-444-3205　（FAX）076-444-3492









































はじめに





その他の検査状況や症状


など








検査の経過と治療











日々の生活や出来事、連絡事項などの記録

















日々の生活や出来事、連絡事項などの記録








経過チェック表








検査の経過と治療








経過チェック表

















【ご注意をしていただくこと】


この手帳には、個人情報が記載されています。


置き忘れや紛失など、取り扱いや管理には十分ご注意をいただきますようお願いいたします。





生活状況などの記録

















私が築いてきたなじみの暮らし方





キーパーソンとなる方











私　の　記　録











医療や介護などの関係者と同意














介護サービスや健康相談・教室などの記録





介護サービスや健康相談・教室などの記録





医療や薬などの記録





医療や薬などの記録





その他の検査状況や症状


など









