
A-２ 基本情報（私の自立度経過シート） 名前 記入日:20　　　年　　月　　日／記入者

◎私の自立状態が保てるように、私の状態と変化の経過を記録し、共有してください。
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※例を参考に次の記号で記入しよう。
　　■要介護度、●障害高齢者の日常生活自立度、△認知症の人の日常生活自立度、その他利用したスケール名も記入しよう。
※特に変化がない場合でも、３か月に一度程度は状態を確認して記録しよう。
※サービス利用開始時の状態も、わかる範囲で記入しておこう。
※状態が変化した時の出来事や気づいたことを下欄に記入しておこう。
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★プライバシー・個人情報の保護を徹底してください。 A-2 Ⓒ認知症介護研究・研修東京センター(1305)


