ヒアリングシート（短期集中型サービスC用）
作成日　　　　年　　　　月　　　　日
作成者　　　　　　　　　　　　　　　　
《基本情報》
	ふりがな
	
	性　　別
	男　　　・　　　女

	氏　　名
	
	生年月日
	（大正・昭和）　　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	交野市
	電話番号
	

	希望施設
	私部　・　倉治　・　星田　・　ゆうゆう
	移動手段
	

	認定情報
	事業対象者相当　・　要支援　　　・　要介護　　　

	
	有効期限：　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日（前回の要介護度　　　　　　　）

	基本チェックリスト該当項目
	未実施　　　　　運動　・　栄養　・　口腔　・　物忘れ　・　閉じこもり　・　こころ



《留意すべき病歴・既往歴》
	年月日
	病　　　名
	医療機関名
	備　　考

	
	
	
	



《申請理由、生活課題、阻害要因、目標設定》　※具体的内容を記載すること
	短期集中型サービスCを利用しようと思った理由
	

	日常生活上の困りごと（複数あった場合は、特に困っている内容）
	

	困りごとの原因
	

	どうなりたいか
	



《動作確認》
	項　　　目
	判　　　定

	日常生活（排泄・入浴）や家事動作能力に支障があり緊急性が認められるか
	緊急性あり　・　緊急性なし

	家事仕事を行っているか。できないことはあるか。
	[bookmark: _GoBack]

	30分以上立ち仕事が行えるか。
	行　え　る　・　行えない

	５００ｍから1㎞程度は歩けるか。
	歩　け　る　・　歩けない

	趣味はあるか、或いはチャレンジしたいことはあるか。
	

	地域のサロンやイベント等に参加しているか。
	



《サービス終了時の評価》

	目　標
	達　　成　・　未達成
	達成できた目標
	

	
	
	未達成の目標
	

	評　価
	

	セルフマネジメントに向けた方針
	

	地域社会資源の活用
	














《個人情報の取扱い》
本ヒアリングの内容及び記載された私の個人情報を、必要な範囲で、関係機関（サービス事業所、居宅介護事業所、地域包括支援センター、交野市）において、利用することに同意します。
令和　　　年　　　月　　　　日　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　






