
附）調査票   



継続的評価分析支援事業（介護予防関連事業の効果  

を検証するための情報収集関係）の調査票  

Ⅰ 地域包括支援センターにおいて、利用者本人力＼らの聞き取り等に基づき   

記入してください。   

回調査票表紙  p．2  

回要介護認定等の状況  p．3  

回介護予防サービス等の内容   p．6  

回 ものわすれ検査  p．10  

回食事・栄養の状態  p．11  

Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、   

聞き取って記入して＜ださい。  

地域包括支援センターにおいて  

［
憫
〓
㈹
］
［
凹
［
憫
〓
㈹
］
［
凹
 
 
 

画家族構成  

回疾患既往歴  

回過去3カ月間の入院  

回基本チェックリスト  

再生活の質（QOL）  

回社会的支援  

睡眠等の状態   

認知的活動   

落ち込みやすさ   

ふだんの過ごし方   

口腔機能の状態   

活動（移動t歩行）  

P．19   

P．21   

P．22   

P．23   

P．24   

P．25  

2
 
 
 
3
 
 

1
 
 
 
 
 
 
1
 
 
 

P
 
P
 
 

4
 
 
5
 
 

1
 
 
 
 
 
■
■
－
－
 
 
 

P
 
P
 
 

6
 
 
 
8
 
 

1
 
 
 
 
 
1
 
 
 

P
 
P
 
 

Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入して＜ださい。  

国運動器の機能向上を図るための介護予防プログラムの内容等  

頭栄養改善を図るための介護予防プログラムの内容等  

西 口腔機能の向上を図るための介護予防プログラムの内容等  

画アクティビティの内容等  

P．26   

P．28   

P．31   

P．36   



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  
に基づき記入して＜ださい。  

且調査票表紙  

ID番号  

ト
Y
で
亨
 
h
リ
ー
・
・
一
r
山
川
 
 

目（項目回～田について）  年  月   記入日  平成  

都・道・府・県  都道府県  

市・町・村  市区町村  

地域包括支援センター名  

氏名（フリガナ）  

（1．男  2．女）  

生年月日（1．明  2．大  3．昭）  

保険料段階  

1．第1段階（生活保護受給者等）  

2．第2段階（市町村民税世帯非課税等であって課税年金収入額と合計所得金額  

の合計が80万円以下）  

3．第3段階（市町村民税世帯非課税等であって利用者負担第2脚皆以外）  

4．第4段階（市町村民税本人非課税）  

5．第5段階以上（市町村民税課税層）  

6．不明  

サービス開始年月日：平成  年  月  

（チェック欄）  

√I「   



Ⅰ 地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  

に基づき記入してください。  

回 要介護認定等の状況  

1）要介護認定等の状況について、お答えください。  

（1）現在の要介護認定等の状況（当てはまるもの1つに○）   

1．特定高齢者  2．要支援1  3．要支援2  

（認定日：平成  年  月  日）  

（2）前問（1）の現在の要介護認定等になる前の要介護認定等の状況   

（当てはまるもの1つに○）（初回のみ回答必要）  

1．一般高齢者  

4．要支援2  

7．要介護1  

10．要介護4  

2．特定高齢者  

5．要支援  

8．要介護2  

11．要介護5  

3．要支援1  

6．経過的要介護  

9．要介護3  

2）日常生活自立度について、お答えください。  

（1）障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）（当てはまるもの1つに○）  

1．自立  2．J1  

5．A2  6．B1   

9．C2  

4．A1   

8．Cl  

3．J2  

7．B2  

＜障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準＞  

生   ラ   何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する   
活  ン  

自  ク   L 交通機関等を利用して外出する   

立   2．隣近所へなら外出する   

準  ラ   屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない   
寝  ン′  
た  

ク   1．介助により外出し、日中はほとんどベッドか ら離れて生活する  
き  A   
り  2．外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている   

ラ   屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生子音が主体であるが、座位を保つ  
ン′  

ク   1．車いすに移乗し、食事、排泄卑まベッドから離れて行う  
寝  B   2．介助により車いすに移乗する  

た  

き  

り  ラ   1日中ベッド上で過ごし、排壮、食事、着替において介助を要する  
ン  

ク   1．自力で寝返りをうつ  

C   2．自力では寝返りもうたない  



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等   

に基づき記入してください。  

（2）認知症高齢者の日常生活自立度（当てはまるもの1つに○）   

1．自立  2．Ⅰ  3．Ⅱa   

5．Ⅲa  6．Ⅲb  7．Ⅳ   

＜認知症高齢者の日常生活自立度判定基準＞  

4．Ⅱb   

8．M  

ランク   判断基準   見られる症状・行動の例   
判断にあたっての留意事項及び  

提供されるサービスの例   

何らかの認知症を有するがト日  在宅生活が基本であり、一人暮らしも  
常生活は家庭内及び社会的にほぼ  可能である。相談、指導等を実施するこ  

口               自立している。  とにより、症状の改善や進行の阻止を図  
る。   

日常生活に支障を来たすような  在宅生活が基本であるが、一人暮らし  
症状・行動や意思疎通の困顛さが  は困難な場合もあるので、日中の居宅  

Ⅲ               多少見られても、誰かが注意して  サービスを利用することにより、在宅生  

いれば 立できる  括の支援と症状の改善及び進行の阻止を  
図る。   

Ⅲa   事務、金銭管理等それまでできた  
ことにミスが目立つ等   

家庭内でも上記Ⅲの状態がみら  服薬管理ができない、電話の応  

Ⅲb  
れる。   対や訪問者との対応等一人で留守  

番ができない等   

日常生活に支障を来たすような  日常生活に支障を釆たすような行動や  
症状・行動や意思疎通の困難さが  意思疎通の困難さがランクⅡより重度と  

見られ、介護を必要とする。  なり、介護が必要となる状態である。  
Ⅲ  「ときどき」とはどのくらいの頻度を指  

すかについては、症状・行動の種類等に  
より異なるので一概には決められない  

が、一時も目を離せない状態ではない。 在宅生活が基本であるが、一人暮らし  
が見られる。   手にできない、時間がかかる。  

は困難であるので、夜間の利用も含めた  
居宅サービスを利用しこれらのサービス  

ⅠⅡa   を組み合わせることによる在宅での対応  
を図る。  

行為、性的異常行為等   

夜間を中心として上記Ⅲの状態  
Ⅲb   が見られる。   

日常生活に支障を来たすような  ランクⅢに同じ   常に目を離すことができない状態であ  
症状・行動や意思疎通の困難さが  る。症状・行動はランクⅢと同じである  
頻繁に見られ、常に介護を必要と  が、頻度の違いにより区分される。家族  

する。  の介護力等の在宅基準の強弱により居宅  
サービスを利用しながら在宅生活を続け  

Ⅳ  るか、または特別養護老人ホーム・老人  
保健施設等の施設サービスを利用するか  
を選択する。施設サービスを選択する場  
合には、施設の特徴を踏まえた選択を行  

う。   

著しい精神症状や周辺症状ある  せん妄、妄想、興奮、自傷・他   ランクⅠ～Ⅳと判定されていた高齢者  
いは重篤な身体疾患が見られ、専  害等の精神症状や精神症状に起因  が、精神病院や認知症専門棟を有する老  
門医療を必要とする。   する周辺症状が継続する状態等  人保健施設等での治療が必要となった  

M  
り、重篤な身体疾患が見られ老人病院等  
での治療が必要となった状態である。専  

門医療機関を受診するよう勧める必要が  
ある。  



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  
に基づき記入してください。  

3）特定高齢者の把握経路   

（特定高齢者のみ回答）（当てはまるもの全てに○）（初回のみ回答必要）  

2．要介護認定非該当者  

4．訪問活動による実態把握  

6．民生委員からの情報提供  

8．高齢者実態把握調査   

1．基本健康診査  

3．要支援・要介護者からの移行  

5．医療機関からの情報提供  

7．本人、家族からの相談  

9．その他  



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  
に基づき記入して＜ださい。  

回 介護予防サービス等の内容  

；介護予防ケアプランに含まれるサービス及びプログラムについて、お答え＜ださい。 
t－一一－－－－－－－－－－－－－－一一一－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－一－一一－－－－－－－－－－一－－－－－－－－－－－－－－－－一一－－■●■■‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾ l  

い実施回数」については、調査開始時は予定される回数を記入し、その後（開始後3カ月塵ユ；  
；は調査月の前月の実績回数を記入してください。  

l  

l ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－－－－－－t－＿－－－－－－－－－－－－一一一－－－－－－－－－－－－－－－－－一－l  

1）地域支援事業による介護予防（特定高齢者のみ回答）（当てはまるもの全てに○）  

（1）通所型介護予防事業   

1．運動器の機能向上  

実施回数：月  回  

3．口腔機能の向上  2．栄養改善  

実施回数：月  回   （2）訪問型介護予防事業   

1．運動器の機能向上  

3．・口腔機能の向上   

5．認知症予防・支援  

2．栄養改善  

4．閉じこもり予防・支援  

6．うつ予防・支援  

2）予防給付（要支援の者のみ回答）（当てはまるもの全てに○）  

（1）介護予防通所介護  実施回数：月   

1．運動器の機能向上  

3．口腔機能の向上  

2．栄養改善   

4．アクティビティ  

（2）介護予防通所リハビリテーション  実施回数：月   

1．運動器の機能向上  2．栄養改善  

回  

3．口腔機能の向上  

実施回数：月  回  （3）介護予防訪問介護  

（4）その他のサービス   

1．介護予防訪問入浴介護   

3．介護予防訪問リハビリテーション   

5．介護予防短期入所生活介護   

7．介護予防居宅療養管理指導  

2．介護予防訪問看護  

4．介護予防福祉用具貸与  

6．介護予防短期入所療養介護  

8．介護予防認知症対応型通所介護   



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  
に基づき記入して＜ださい。  

3）介護予防ケアプランの継続（呈てはまるもの1つにQ）  

3．中断  2．終了   1．継続  

1  

1  
I  

」＿＿－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－＿＿＿＿」  

ー＞3－1）「2．終了」又は「3．中断」の場合、その理由は何ですか0  
（当てはまるもの全てに0．）  

1．一般高齢者になったため  

Z．制  

3．死亡  

4．転居  

5．入院  

「 ‾‾‾‾‾－‾‾‾  

1  

1  

t  

】  
I  l  

l  

I  

人 の希望  6．本   t ‾‾‾‾‾  

I  

I  

I  l  

l  

l  l  

l  

l  

l  I  l  

暮  

7．家族の事情（家族の入院・介護など）  

8．その他  

9．不明  

I  

：…－－＞3－2）「6．本人の希望」の場合、その理由は何ですか0  

（輝こ○）  
1．身体的な改善  

：一一…L身体的な悪化  

3．提供されるサービス、プログラム内容が不満なため  

4．サービスを提供する職員との関係  

5．通うことが困難となったため  

6．他の利用者との関係  

7．その他  

8．不明  
l  

I  

I  I  

ト＞3－3汗2．身体的な悪化」の場合、その原因は何だと思いますか0  
（当てはまるもの全てに9）  

1．既往症の悪化  

2．新たな疾患の発生  

3．転倒などの事故  

4．廃用症候群（生活不活発病）  

5．その他  

6．不明   

l  

l 
1  

3－5，3－6，3－7  3-4 
≠へ続く  へ続く  



Ⅰ地域包括支援センターIこおいて、利用者本人からの聞き取り等   
に基づき記入して＜ださい。  

l  l  l  

I  

l  

l  

l  

1  

1  

1  1  

1  

I  

I  

I  l  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

トー＞3－5）  
l  

l  

l  

l  

l  

l  

1  

1  

1  

1  

1  

I  

I  

I  

l  

l  l  

I  

l  

1  

1  

1  

1  

1  

1  

l  

し－－＞3－4）「2．身体的な悪化」の場合、その原因は介護予防サービス  

に起因するものでしたか。（当てはまるもの1つに○）  

1．はい  

2．いいえ  

3．不明  

「2・介護給付の対象者（要介護認定者）になったため」の場合、その原因  

は何だと思いますか。（当てはまるもの全て唆）  

1．既往症の悪化   

2．新たな疾患の発生  

3・転倒などの事故   

4．廃用症候群（生活不活発病）   

5．その他   

6．不明  

竜
一
r
I
¶
′
、
－
・
l
 
▲
■
 
 

し
l
一
r
 
l
戎
r
I
書
・
 
 

l  

l  

l  

＞3－6）「2．介護給付の対象者（要介護認定者）になったため」の場合、その原因  

は介護予防サービスに起因するものでしたか。（当てはまるもの1つに○  

1．はい  

2．いいえ  

3．不明  

＝＞ 3－7）「2．介護給付の対象者（要介護認定者）になったため」の場合、その要介  
護状態区分（当てはまるもの1つに○）  

1．要介護1  2．要介護2  3．要介護3  

4．要介護4  5．要介護5  

1
重
し
、
1
．
▲
■
 
 

」
虚
・
著
一
l
－
 
 
 



Ⅰ 地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等   

に基づき記入して＜ださい。  

l‾－‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾－‾‾‾‾‾‾‾‾－‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾－1‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾一‾‾‾‾‾‾‾  

I 

‡  
1  

；現年の要介護状態等（特定高齢者、要支援1・2）になる前（1カ月間）のサービスの内‡  
容と実施回数について、網の調査時にのみお害えください。  

l ＿＿＿＿－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－＿＿＿＿′＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－＿＿＿－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿1   

4）現在の要介護状態等になる前のサービス  

（当てはまるもの全てに○）（初回のみ回答必要）  

【制度改正前の予防給付、介護給付】  

1．通所介護   

2．通所リハビリテーション  

3．訪問介護  

4．その他  

5．利用なし  

6．不明   

【新予防給付】  

7．介護予防通所介護   

8．介護予防適所リハビリテーション   

9．介護予防訪問介護  

10，その他   

11．利用なし  

12．不明  

実施回数：月   

実施回数：月   

実施回数：月  

回・不明   

回・不明   

回・不明  

実施回数：月   

実施回数：月  

実施回数：月  

回・不明  

回・不明  

回・不明   
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Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人かうの聞き取り等  
に基づき記入して＜ださい。  

回ものわすれ検査  
l－－－一…－－－－－－－－－一一－…－…－－－－－－－－－－－－＝－－－＝一－－－－－－…－－……－－－－一一－…－…－…－－－一一－－－－‾‾‾‾‾‾‾‾‾…‾  

年を取ってくると、ものわすれも多くなってきますが、適切な支援により改善すること  
：も分かってきましたので、適切な評価が必要となっています。これは、日本でも最も広く： l                                                                                                                                                                 l l  
；行われている「ものわすれ検査」です。  

以下の項目について、面接者がそれぞれ聞き取りの上、点数を付けてください。  

質問内容  

1） お年はいくつですか。  

（※2年までの誤差は正解とする。）   

2）今日は何年の何月何日ですか。何曜日ですか。   

（※年、月、日、曜日が正解でそれぞれ1点ずつとする。）   

3）私たちがいまいる所はどこですか。   

（※自発的にできれば2点、5秒おいて家ですか？病院ですか？施設ですか？  

のなかから正しい選択をすれば1点とする。）   

4）これから言う3つの言葉を言ってみてください。あとでまた聞きますのでよく  

覚えておいてください。   

（※以下の系列のいずれか1つで、採用した系列に○印をつけておく。）  

1：a）桜 b）猫 c）電車  

2：a）梅 b）犬 ℃）自動車   

5）100から7を順番に引いてください。   

（※100－7は？それからまた7をひくと？と質問する。  

最初の答えが不正解の場合、打ち切る。それぞれ1点とする。）   

6）私がこれから言う数字を逆から言ってください。   

（※6－8－2、3－5－2－9を逆に言ってもらう。  

3桁の逆唱に失敗したら、打ち切る。それぞれ1点とする。）   

7）先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみてください。   

（※自発的に回答があれば各2点、もし回答が無い場合以下のヒントを与え、  

正解であれば1点とする。）  

a）植物 b）動物 c）乗り物   

8）これから5つの品物を見せます。それを隠しますので何があったか言ってください。 

（※時計、鍵、タバコ、硬貨など必ず相互に無関係なものにする。）   

9）知っている野菜の名前をできるだけ多く言ってください。   

（※答えた野菜の名前を余白に記入する。途中で詰まったり、  

約10秒間待っても答えなかったりするノ場合はそこで打ち切る。）  

0～5＝0点、■6＝1点、7＝2点、8＝3点、9＝4点、10＝5点  

合計点  

点数  

／1  

▼‾‾ヽ  
捉   



Ⅰ地域包括支援センターにおいて、利用者本人からの聞き取り等  
に基づき記入してください。  

画 食事・栄養の状態  

以下の項目について、それぞれ当てはまるもの1つに○を付けてください。  

1つに○）  1）食事摂取量  （当てはまるもの   

1．良好（76％～100％）  

2，不良（75％以下）  

3．不明  

2）血清アルブミン値（当てはまるもの1つに○）  

2．把握していない  1．把握している   

l  l   

－－－， 「Tlg／。1（測定。：平成 年  月  



Ⅱ．利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜ださい。  

画家族構成  

．
 
1
一
・
 
■
ト
r
 
t
一
 
 

1）一緒に住んでいる人は誰ですか。（当てはまるもの全てに○）   

また、それぞれの人数も書いてください。  

1．配偶者   

3．子供の配偶者  人  

5．実父   

7．義父  

2．子供   

4．孫  

6．実母   

8．義母  

9．兄弟姉妹   

11．ひとり住まい  

人  10．その他  人  

2）一緒に住んでいる人のうち、．主な介護者は誰ですか。前問1）のうち、当てはまる番   

号を1つ記入してください。  －
 

・
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¢
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Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   
において聞き取って記入して＜ださい。  

回疾患既往歴  

1）要支援者又は特定高齢者となった原因は何ですか。   

（当てはまるもの全てに○）（初回のみ回答必要）  

1．脳血管疾患（脳出血、脳梗塞等）  

3．がん（悪性新生物）  

5．関節疾患（リウマチ等）  

7．パーキンソン病  

9．視覚・聴覚障害  

11．高齢による衰弱  

13．不明  

2．心臓病  

4．呼吸器疾患（肺気腫、肺炎等）  

6．認知症  

8二 糖尿病  

10．骨折・転倒  

12．その他  

2）要支援者又は特定高齢者となった原因に廃用症候群（生活不活発病）がありますか。   

（当てはまるもの1つに○）（初回のみ回答必要）  

2．なし  3．不明   1．あり  
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Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜ださい。  

回過去3カ月間の入院  

1）過去3カ月間に入院しましたか。（当てはまるもの1つに○）   

1．はい  2．いいえ  

L…＞ト1）「1．はい」の場合は、それぞれの入院ごとに、「入院年月日」、「入嘩期間」、  
「入院の原因となった疾患」を記入してください。なお、入院の原因とな  

った疾患については、以下の枠内から選んで記入してください。  

入院の原因となった疾患  

入院年月日   入院期間   （下の枠内から1つだけ  
選んでください。）   

（例）   平成18 年 4 月6 日   「下可日間   1   

1回目   平成  年  力   日   口‾二T「日間  

2回目   平成   年＿月  日   n「「日  

3回目   平成   年   月  日   lil．日這 
4目   平成   年   月  日   ［．」」⊥L 日間  

【入院の原因となった疾患の種類】  

1．脳血管疾患（脳出血、脳梗塞等）   

3．がん（悪性新生物）   

5．関節疾患一（リウマチ等）   

7．パーキンソン病   

9．視覚・聴覚障害  

11．高齢による衰弱  

13．不明  

「
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2．心臓病  

4．呼吸器疾患（肺気腫、肺炎等）  

6．認知症 

8．糖尿病  

10．骨折・転倒  

12．その他  



Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜ださい。  

回 基本チェックリスト   

以下の項目につき、「はい」か「いいえ」のいずれかに○を付けてください。  

回答  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1．はい  0．いいえ   

1．はい   0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1．はい  0．いいえ  

1．はい  0．いいえ  

0．はい   1．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

0．はい  1．いいえ  

1．はい  0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1一 はい   0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

1．はい  0．いいえ  

1．はい   0．いいえ  

質問項目  

1） バスや電車で1人で外出していますか  

2） 日用品の買物をしていますか  

3） 預貯金の出し入れをしていますか  

4） 友人の家を訪ねてし1ますか  

5） 家族や友人の相談にのっていますか  

6） 階段を手すりや壁をったわらずに昇っていますか  

了） 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか  

8）15分位続けて歩いていますか  

9） この1年間に転んだことがありますか  

10） 転倒に対する不安は大きいですか  

11） 6カ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか  

工m。m  12） 身長   

13） 半年前に比べて固いものが食べに〈くなりましたか  

14） お茶や汁物等でむせることがありますか  

15） ロの渇きが気になりますか  

16） 週に1回以上は外出していますか  

17） 昨年と比べて外出の回数が減っていますか  

18） 周りめ人から「いつも同じ事を聞〈」などの物忘れがあると言われますか  

19） 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか  

20） 今日が何月何日かわからない暗がありますか  

21）（ここ2週間）毎日の生活に充実感がない  

22）（ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめな〈なった  

23）（ここ2週間）以前は楽にできていたことが今ではおっ〈うに感じられる  

24）（ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない  

25）（ここ2週間）わけもな〈疲れたような感じがする  

（注）12）については、BMI（＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m））が18．5未満の場合に「1．はい」と  

する。   
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Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜だぎい。  

密 生活の質（QOL）  
l‾‾‾‾‾‾‾－‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾■‾‾‾‾‾‾‾－‾‾‾‾‾‾－●‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾、‾‾‾‾‾‾‾‾‾  

… このアンケ小は、あなたがご自分の健康をどのように考えているかをお伺いするもの5  
；です。あなたが毎日どのように感じ、日常の活動をどの＜らい自由にできる力、を知る上で：  
参考になります0  

＿＿＿＿＿＿＿＿●＿＿＿＿＿●●＿＿＿＿＿＿＿＿●＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿●＿＿●＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿●＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿l  
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以下の項目について、それぞれ一番よく当てはまるもの1つに○を付けてください。  

1）全体的にみて、過去1カ月間のあなたの健康状態はいかカモでしたか。   

（一番よく当てはまるもの1つに○）  

1．最高に良い  

3．良い  

5．良くない  

2．とても良い  

4．あまり良ぐない  

6．ぜんぜん良くない  

2）過去1‘カ月問に、体を使う日常活動（歩いたり階段を昇ったりなど）をすることが身   

体的な理由でどのくらい妨げられましたか。（一番よく当てはまるもの1つに○）  
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1．ぜんぜん妨げられなかった  

3．少し妨げられた  

5．体を使う日常活動ができなか った  

2．わずかに妨げられた  

4．かなり妨げられた  

3）過去1カ月問に、いつもの仕事（家事も含みます）をすることが、身体的な理由でど   

のくらい妨げられましたか。（→番よく当てはまるもの1つに○）  

2．わずかに妨げられた  

4．かなり妨げられた  

1．ぜんぜん妨げられなかった  

3．少し妨げられた  

5．いっもの仕事ができなかった  

4）過去1カ月間に、佐里痛みはどのくらいありましたか。   

（一番よく当てはまるもの1つに○）  

1．ぜんぜんなかった  

3．軽い痛み  

5．強い痛み  

2．かすかな痛み  

4．中くらいの痛み  

6、非常に激しい痛み  
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Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜ださい。  

5）過去1カ月間、どのくらい元気でしたか。（山番よく当てはまるもの1つに○）  

1．非常に元気だった  

3．少し元気だった  

5，ぜんぜん元気でなかった  

2．かなり元気だった  

4．わずかに元気だった  

6）過去1カ月間に、家族や友人とのふだんのつきあいが、身体的あるいは心理的な理由   

で、どのくらい妨げられましたか。（一番よく当てはまるもの1つに○）  

1．ぜんぜん妨げられなかった  

3．少し妨げられた  

5．つきあいができなかった  

2．わずかに妨げられた  

4．かなり妨げられた  

7）過去1カ月間に、心理的な問題（不安を感じたり、気分が落ち込んだり、イライラし   

たり）に、どのくらい悩まされましたか。（一番よく当てはまるもの1つに○）  

2．わずかに悩まされた  

4．かなり悩まされた  

1．ぜんぜん悩まされなかった  

3．少し悩まされた  

5．非常に悩まされた  

8）廼去1カ月間に、日常行う活動（仕事、学校、家事などのふだんの行動）が、心理的   

な理由で、どのくらい妨げられましたか。（一番よく当てはまるもの1つに○）  

1．ぜんぜん妨げられなかった  

3．少し妨げられた  

5．日常行う活動ができなかった  

2．わずかに妨げられた  

4．かなり妨げられた   



Ⅱ 利用者本人（又は琴族）が記入するか、堪域包括支援センター   
において聞き取って記入してください。  

困社会的支援  
l－－－－－－－－－－－－一丁－－－－－－一一－－－－－－－－－－－－－－－－－－－一－－－－－－－－－－－－－一一－－一一－－－－－－－－－－－－－－－⊥－－一－－－－－－－－－－－－－－   

1  

：実際に囲ったことや、体の具合が悪くなったことが吊近ない場合は、もしそのような事；  
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】 ：態が発生した場合、どうなるだろうかということを仮定して記入してください。  
1  

1                                                                                           1 l＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿■＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿－－－－－－－－－一一  

1）困ったときの相談相手がいますか。（当てはま各もの1つに○）  

0．いいえ  1．はい   

2）体の具合が悪いときの相談相手がいますか。（当てはまるものトつに○）  

0．いいえ  1．はい   

3）日常生活を援助してくれる人がいますか。（当てはまるもの1つに○）  

0．いいえ  1．はい   

4）具合が悪いとき病院に連れて行ってくれる人がいますか。（当てはまるもの1つ宣○）  

0．いいえ  1．はい   

5）寝込んだとき身のまわりの世話をしてくれる人はいますか。（当てはまるもの1つに○）  

0．いいえ  1．はい   



Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   
において聞き取って記入して＜ださい。  

碑睡眠等の状態  

1）過去1カ月間の就床時刻（消灯時刻）は、規則的ですか不規則ですか。   

（当てはまるもの1つに○）  

1．規則的  2．不規則（2時間以上変動）  
1  

1  

1  

1  

L－◆ト1）「1．規則的」と回答した方は、それは何時何分ごろですか。  

（1．午後  2．午前）（  ）時（  ）分頃  

2）就床時刻（消灯時刻）から寝付くまでの時間はどのくらいでしたか。   

（当てはまるもの1つに○）  

1．15分未満  2．15分以上30分未満  

3．30分以上60分未満  4．60分以上  

3）過去1カ月間の起床時刻（日中に向けての行動開始時刻、寝たきりの場合はしっかり   

とした朝の覚醒時刻）は、規則的ですか不規則ですか。   

（当てはまるもの1つに○）  

2．不規則（2時間以上変動）  1．規則的   

L－◆3－1）「1．規則的」と回答した方は、それは何時ごろですか。  

（1．′午後  2．午前）（  ）時頃   



句  

Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入す 

において開き取って記入してください。  

4）過去1カ月間に、就床時刻から起床時刻までの夜中に、目が覚めることがあり・ました   

か。（当てはまるもの1つに○）  

2．なし  1．あり   
l  

l  

l  

4－1）「－・あり」と回答した方は、どのくらいの頻度でしたか0  

（当てはまるもの1つにQ）   

1∴週に1回未満  2．週に1～2回  

3．週に3回以上  4．ほぼ毎日  
l  

l  

l  

L◆4－2）「11あり 

（当てはまるもの1つに○）  

2．30分以上60分未嘩  

4．90分以上120分未満  

1．30分未満  

3．60分以上90分未満  

5．120分以上  

5）過去1カ月間に、昼寝（日中の睡眠）がありましたか。（当てはまるもの1つに○） 

2．なし  1．あり   
1  

1  

】  

5－1）rl・あり」と回答した方は、どのく′らいの頻度でしたか0  

（当てはまるもの1つに○）   

1．週に1回未満  

3．週に3回以上  

2．週に1～2回  

4．ほぼ毎日  
1  

1  

1  

∴◆5－2）「1．あり」と回答した方は、その時間はどのくらいでしたか。  

約（  ）時間（  ）分／1日当たり  

6）過去1カ月間の目覚めはいかがですか。（当てはまるもの1つに○）  

2．まあまあよい  

4．悪い  

1．よい  

3．あまりよくない  

i  

「m； 



Ⅱ 利用者本人（又は家族）が記入するか、地域包括支援センター   

において聞き取って記入して＜ださい。  

再認知的活動   

以下の項目について、それぞれ当てはまるもの1つに○を付けてください。  

1）テレビを見る。（当てはまるもの1つに○）   

1．ほとんど毎日  2．週に数回   

4．年に数回  5．年に1回以下  

3．月に数回  

2）ラジオを聞く。（当てはまるも  の1つに○）  

1．ほとんど毎日   

4．年に数回   

2．週に数回   

5．年に1回以下  

3．月に数回  

3）新聞を読む。（当てはまるもの  1つに○）  

1．ほとんど毎日   

4．年に数回  

2．週に数回   

5．年に1回以下  

3．月に数回  

4）雑誌を読む。（当てはまるもの1つに○）  

1．ほとんど毎日   

4．年に数回  

2．週に数回   

5．年に1回以下  

3．月に数回  

5）本を読む。（当てはまるもの1つに○）  

1．ほとんど毎日   

4．年に数回  

2．週に数回   

5．年に1回以下  

3．月に数回  

6）トランプ、麻雀などのゲームをする。（当てはまるもの1つに○）  

1．ほとんど毎日   

4．年に数回  

2．週に数回   

5．年に1回以下  

3．月に数回   




