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退所後の行き先 退所後の行き先

(　　)自宅 (　　)自宅

(　　)特別養護老人ホーム（　　　　　　　　　　　　　　　　) (　　)特別養護老人ホーム（　　　　　　　　　　　　　　　　 )

(　　)サービス付き高齢者住宅（　　　 　　　　　　　　　　) (　　)サービス付き高齢者住宅（　　　 　　　　　　　　　　 )

(　　)グループホーム（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) (　　)グループホーム（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

(　　)介護老人保健施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　) (　　)介護老人保健施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

(　　)その他（　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　) (　　)その他（　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　 )

リハビリ目標 リハビリ目標

(　　)自分で食事が摂れるようになりたい (　　)自分で食事が摂れるようになって欲しい

(　　)調理や温めが出来るようになりたい (　　)調理や温めが出来るようになって欲しい

(　　)トイレに行けるようになりたい (　　)トイレに行けるようになって欲しい

　　  居室からトイレまでの距離　　約　　　　　　m 　　  居室からトイレまでの距離　　約　　　　　　m

(　　)歩けるようになりたい　約　　　　　　　m (　　)歩けるようになって欲しい　約　　　　　　m

　　　独歩　・　杖　・　シルバーカー　・　歩行器 　　　独歩　・　杖　・　シルバーカー　・　歩行器

(　　)車いすを自走出来るようになりたい (　　)車いすを自走出来るようになって欲しい

(　　)移乗出来るようになりたい (　　)移乗出来るようになって欲しい

(　　)お風呂に入れるようになりたい (　　)お風呂に入れるようになって欲しい

(　　)着替えが出来るようになりたい (　　)着替えが出来るようになって欲しい

(　　)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） (　　)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族状況

　・日中、夜間とも家族が自宅に居る

　・日中不在となる（　　　　　　頃～　　　　　頃まで不在）

　・夜間不在となる（　　　　　　頃～　　　　　頃まで不在）

家屋状況

段差の有無　　  ・段差はない　　　・段差がある　（　玄関　・　廊下　・　居間　・　居室　・　トイレ　・　浴室　）

手すりの有無　　・手すりはない　　・手すりがある（　玄関　・　廊下　・　居間　・　居室　・　トイレ　・　浴室　）

廊下の幅　　　   ・車いすが通れる　　・シルバーカー・歩行器が通れる　　・杖歩行なら通れる
　
退所後のサービス希望

福祉用具レンタル（　ベッド　・　手すり　(　玄関　・　廊下　・　居間　・　居室　・　トイレ　・　浴室　))

デイケア　・　デイサービス　・　ショートステイ　・　訪問介護　・　訪問看護

本人希望 家族希望

(　　)トイレでズボンの上げ下げが出来るようになりたい (　　)トイレでズボンの上げ下げが出来るようになって欲しい


