
短期入所施設ひまわり 事前ヒアリングシート

申込日：令和 　   　 　年　　    　 月　　   　 日

利用者名（ふりがな） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　 ）

性別 　・男 　　　　・女

生年月日 　　　　　　　　年 　　　　　　　月　　　　　　　 日 （ 　　　　　　歳）

病名

病名1：（　　　　　　　　　　　　 ） 

診断を受けた医療機関名（ 　　　　　　　　　　　　　　病院）

▢現在も治療中（ 　　　　　　　　　　　病院： 医師　　　　　　　　　　　　）
▢現在は経過観察中

病名2：（　　　　　　　　　　　　 ） 

診断を受けた医療機関名（ 　　　　　　　　　　　　　　病院）

▢現在も治療中（ 　　　　　　　　　　　病院： 医師　　　　　　　　　　　　）
▢現在は経過観察中

病名3：（　　　　　　　　　　　　 ） 

診断を受けた医療機関名（ 　　　　　　　　　　　　　　病院）

▢現在も治療中（ 　　　　　　　　　　　病院： 医師　　　　　　　　　　　　）
▢現在は経過観察中

主病以外で通院している
医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　医院：最終受診日（R　　　　 年 　　　　月 頃）

　　　　　　　　　　　　　　　医院：最終受診日（R　　　　 年 　　　　月 頃）

 　　　　　　　　　　　　　　　医院：最終受診日（R　　　　 年 　　　　月 頃）

住所  〒　　　　　　　ー

連絡先

保護者名

相談支援員 事業所名： 　　　　　　　　　　　　　　担当者名：

受給者証 ・医療型 　　　・福祉型 　　　・申請中

宿泊予定 ・あり　　　　 ・なし 　　　　・未定

医療ケア ・なし　 ・吸引　 ・胃ろう　 ・発作（座薬）　 ・内服 　・導尿

スケジュールのご案内 ・希望する ・希望しない

利用料支払い方法
・受付支払い　　　 ・銀行振込 
（※銀行振込の場合 領収書の郵送 ・希望する ・希望しない）

利用目的

指示書または
診療情報提供書発行機関

名

　　　　　　　　　　　　　　　　　病院  

 　　　　　　　　　　　　　　　  　クリニック 

　医師

初回アセスメントシート



入浴について

ご自宅ではどのように入浴をされてますか？（シャワーチェアー、抱えてなど）

専用の石鹸やアレルギーがあればご記入ください

就寝について

1 寝る時に気を付けることや、入眠しやすい体位はありますか？

□はい □いいえ

2 睡眠薬はありますか？（定期・頓服）

□はい □いいえ

送迎について

1 送迎時に気を付けることはありますか？

□はい □いいえ

2 車内での医療ケアの必要性はありますか？

□はい □いいえ

食事（おやつを含む）について

1 介助量について（全介助、半介助、見守り）

□全介助 □半介助 □見守り

2 食事量や形態を教えてください

　食事量　　　　　　割

トイレ（排泄時等）

オムツは使用されていますか？

□はい □いいえ

医療的ケアについて

【胃瘻・経鼻】

1 水分注入時間はいつですか？

2 栄養内容

□ラコール　□半ラコ　□エネーボ　□半ラコ　□食事　□その他

【呼吸器】

□気切 □口マスク □鼻マスク

【吸引・吸入はありますか？】

【内服】

内服はありますか？

□はい

□いいえ

【その他のケア】

1 導尿

2 パウチ

3 発作


