様式3

自施設実習アセスメント・シート　【表紙】
	受講
番号
	
	氏名
	
	施設名
	


施設(事業所)の理念
	


事例提供者基本情報
	氏名
	　　　Aさん
	性別
	
	年齢
	
	要介護度
	

	認知症高齢者の日常生活自立度

	認知症の原因疾患名
	障害高齢者の日常生活自立度

	現病名


	介護サービスの利用歴　　(入所期間を含む)



ご本人の望む暮らし(生活像)　　　　と　　　　　　それを実現するための生活上の課題
	《参考》　センター方式　B-3 暮らしの情報　C-1-2 私の姿と気持ち
	


現在、事業所で実施されている　　援助目標　　　　及び　　　　　ケア内容
	
	


認知機能障害のアセスメント　【課題に影響していると思われる認知機能障害を特定する】
	代表的な
中核症状
	あり・なし
	いつ・どこで・どの様な症状が出現しているか
	生活上の課題への影響
(どのような生活のしずらさがあるか)

	記憶障害
	
	
	

	見当識障害
	
	
	

	思考・判断力の障害
	
	
	

	実行機能障害
	
	
	

	失行
	
	
	

	失認
	
	
	

	その他
	
	
	


《参考》　センター方式　C-1-1 心身の情報　　D-1 できることできないこと　
D-2　わかること・わからないこと
行動・心理症状(BPSD)のアセスメント　【行動・心理症状発現の状況分析】
	現在の行動・心理症状は具体的にどのようなものか?　ご本人の言動や表情を具体的に記述

	

	その症状が起きるのはどの様な時間・場所・状況・頻度か?  「きっかけ」や「背景」として考えられることは?

	※その症状が現れない状況があるか?

	その症状が起きた時に、現状ではどの様に対応しているか?  その対応のご本人にとっての効果・反応は?

	



