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様式３

相談受付票・アセスメントシート
	初回相談受付日：令和　　年　　月　　日
	台帳作成日：令和　　年　　月　　日

	台帳作成者：

	ふりがな
氏名
	　△△△　△△△

　●●　●●
	生年月日
性別
	大・昭・平　10年1月1日（85歳）
　　　男・女

	住所
	〒　 -　　　　　　　　　　　　　　　　　　【在宅・施設（　　　　　　　）】
高知県○○町○○○１０００番

	電話番号
	◇◆◇-□□□□-□□□□

	相談経路
	□ 本人　　□ 配偶者　　□ 親　　□ 子　　□ 兄弟姉妹　　□ 親類
□ 福祉事務所等行政機関（具体的に：      ）
□ 相談支援機関（具体的に：）
■ 介護保険事業所（具体的に：○○居宅介護支援事業所✕✕ケアマネ  ）
□ 医療機関　　□ 民生児童委員　　□ その他（具体的に：        ）

	相談形態
	■ 電話　　□ 来所　　□ 訪問

	相談の内容
	【①相談内容】
認知症の進行に伴い、介護サービス利用料の支払ができないことが増えてきた。また印鑑や郵送物の紛失とともに、甥からのお金の無心に対してそのままお金を渡してしまう。他に親族等の支援もないため、当事業利用を検討している。

	
	【②　事業利用についての本人の意向・思い】
まだまだできる認識はあるが、少しずつ能力低下を自覚しており、当事業利用を希望している。

	利用者概要
	■ 認知症 ( 認知症ＡＤＬ / Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ ）

( 介護認定 /要介護１　　認定：R1年12月）

□ 知的障害（ 手帳 / Ａ1 ・Ａ2 ・Ｂ1 ・Ｂ2 ・無  ） 

□ 精神障害（ 診断名 /　　　　手帳 / 1級 ・2級 ・3級 ・無  ）

□ その他 (　　　　　　　　　　）

	身体
健康状態
	通院状況（医療機関名・診療科・通院頻度）：
○○病院・精神科（認知症）・1回/月、△△病院・内科(高血圧)・1回/月

	
	既往歴：アルツハイマー型認知症、高血圧

	
	その他特記事項：自宅内で頻繁に転倒あり

	家

族

等
	氏名
	続柄
	年齢
	同別居
	住居地
	主たる支援者に○
	備　　考

	
	●●　△△
	長男
	55
	別
	広島県
	○
	関係性は良好

	
	○○　■■
	妹
	75
	別
	○○市
	
	パーキンソン病

	
	○○　■■
	甥
	45
	別
	○○市
	
	無職、お金の無心あり

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	【家族関係図・社会資源関係図】

　居宅○○
　○○ヘルパー
　△△デイ
　民生委員、医療機関
	【家族・親族の関わり状況】（具体的に）
長男は、定期的に連絡をとるなどの関わりはあるが、県外在住のため、日常的な支援は難しい。
妹は高齢で持病がある。妹の息子（甥）からのお金の無心があり、言われるがまま渡してしまう。甥には保健師が支援に入っている。

	これまでの生活歴
（成育歴等）
	高知市出生。60歳まで鉄道運転手として勤務し退職。その後はボランティア活動を行い近隣との交流も多かった。平成30年に脳梗塞発症し、妻が身の回りの世話を行ってきたが、R1年急逝。その後より気力、体力の衰えがみられる。

	住居の状況
	■ 持ち家（一戸建て・集合住宅） 　□ 借家（一戸建て・集合住宅）

□ その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　）

[ ※ 居室の状況：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

	経済状態
	【世帯状況】　■ 一般　　□ 生活保護
【主な収入】　　　　　　　　　　　　　　　　【主な支出】
　■ 現状把握できている（以下記載）　　　　　　■ 現状把握できている（以下記載）
　□ 現状把握できていない　　　　　　　　　　　□ 現状把握できていない
項目
金額（月額）
　（円）
老齢厚生年金
130,000
各種手当（　　手当）
生活保護
就労収入
その他
収入の合計（月額）
項目
金額（月額）　　　
（円）
電気
2,000
ガス
3,000
水道
2,000
電話
2,000
医療費
3,500
NHK
2,540
介護サービス料
12,000
固定資産税
8,000
食費
60,000
日用品費
5,000
支出の合計（月額）
100,040
収支の差

29,960
把握している預貯金

　100,000


	福祉サービス

	■利用あり
□利用なし


	■ 訪問介護（　2　回／週）　  □ 訪問入浴（　　　回／週・月）

 □ 訪問看護（　　 回／週）　　□ 訪問リハ（　　　回／週・月）

 ■ 通所介護（　2　回／週）　　□ 通所リハ（　　　回／週）

 □ 地域活動支援センター （　　　回／週）　　　　　
□ 就労継続支援（A型、B型）（　　　回／週）　
 □ 配食サービス（　　　回／週）　　　　　　　　
 □ その他（　　　　　　　　）

	福祉サービス以外の社会資源(インフォーマル含)
	民生委員や昔から付き合いのある近隣住民がおすそ分けをするなど一定交流がある。



	現在の生活状況
(金銭管理含む)
	■ 独居　□ 家族と同居　□ その他

	
	移動：歩行器を使いながら一定自立
	食事：スーパーでの総菜購入が多い

	
	入浴：デイサービス利用、自宅ではシャワー
	買物：ヘルパーが主ではあるが、自身でも外出

	
	掃除：ヘルパーの支援とともに、身の回りは自身で行う
	洗濯：ヘルパー

	
	金銭管理・行政手続き：金銭管理はヘルパーに支援を受けながら自身で行っている。郵便物や行政手続きはヘルパーや民生委員さんの支援あり。

	
	地域・社会とのつながり：民生委員や近所の人が時折様子を見にきたり、おすそ分けしたりする。
	強みや楽しみ：近所とのつながり、鉄道の話をすると嬉しそうに話す。

	判断能力
（認知・気分の上下、判断能力の不十分さがわかるエピソード等）
	【全般的な判断能力について】　　　※契約締結能力　■ あり　 □ なし
認知症の進行により、通帳、印鑑、郵送物を紛失することが増えてきている。短期的な記憶の保持とともに、判断に時間が掛かるようになっているが、意思表示は時間をかけて行うことができる
【認知機能の日によっての変動について】
□ あり(どのように：　　　　　　　　　　　　)　■ なし
【日常・社会生活上支障となる精神・行動障害について】
■　支障となる行動はない　　　　　  □　支障となる行動はほとんどない

□　支障となる行動がときどきある　　□　支障となる行動がある
（※精神・行動障害に関して支援を必要とする場面があれば、その内容頻度）
【本人の困りごとの認識】
□ 現状を理解し、生活での困りごとを自分で訴えることができる
□ 訴えはあるが、実際の困りごととは異なる
■ 訴えはないが、困りごとの自覚はある
□ 訴えもなく、困りごとの自覚もない

	まとめ
※専門員の分析、支援方針
	【今後の生活に対する本人の意向や希望】
できるだけ在宅にておだやかに暮らしたい意向がある。能力低下後には施設入所も視野にいれている。
【本人の意向を踏まえた専門員の考えるニーズ】
在宅生活を維持するため、関係機関と連携しながら福祉サービスの利用を支援する必要がある。また、甥からの金銭搾取から本人の財産を守る必要性もある。
【当事業が担う役割】
日々の体調面の変化などに留意し福祉サービスの利用を関係機関と連携しながら支援するとともに、金銭管理支援を行う。
【支援方針・目標】
＜総合的・長期的な支援方針＞
定期的な訪問により見守りと金銭管理を行い、安定してサービスが利用できるよう支援する。
＜支援回数＞　　１回/月　　　＜貸金庫利用＞　□ 有　■ 無　　　
＜短期目標＞（おおむね半年程度）

・福祉サービスの利用に関して　⇒　
　
・日常的金銭管理に関して　　　⇒　

・意思決定に関して　⇒　
【目標達成のために当面、連携・調整が必要な社会資源】
　○○居宅介護支援事業所（ケアマネ）、福祉サービス事業所（○○訪問介護、△△デイ）、医療機関

【成年後見制度移行検討の必要性】


□ 有　いつまでに　⇒　

■ 無


R1.10他界





広島県在住





保健師














自宅での転倒が頻繁にみられるため、本人の状況により必要な福祉用具なども含めて検討を行う。





収支の把握と引落し設定、郵送物等の管理





本人からの訴えが少ないため、ニーズ把握と甥との関係性に留意しながら支援を行う。
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