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	フリナガ
	(姓)
	（名）
	性　別

	氏　名
	
	
	


	住　所
	〒
京都府

	連絡先
	自宅
	0772－
	携　帯
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	生　年　月　日
	血　液　型
	アレルギー　　　　有　　　　　無

	昭和
平成　　　　年　　　月　　　日
	ＲＨ(　　　)
　　　　型　
	

	

	身 体 障 害 者 手 帳
	診　断　名

	京都府第　　　　　　
号　　　　級　　　　種
	

	療　育　手　帳
	障害の状況　

	京都府第　　　　　　　
号
	判　定
	

	
	
	


	障害者福祉サービス受給者証
	番号
	
	障害種別
	

	福祉医療費受給者証
	番号
	
	受給者番号
	

	国民健康保険被保険者証
	記号
	
	番　号
	

	
	
	
	
	


安 心 サ ポ ー ト 連 絡 先
	施設名
	施設名
	施設名

	℡

	℡
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	℡


	施設名
	
	施設名

	℡
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	℡
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　　　　　　　　　　　　　　写真添付
	施設名
	
	施設名

	℡
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	℡
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	かかりつけ病院名
	緊急病院名
	病院名

	℡
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	℡
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	℡
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	お父さん
	お母さん
	自宅

	℡
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	℡
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	℡
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その他の連絡先
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


安心サポート利用資源
	ショートステイ
　　　　　　　　　　　日/月
	生活介護
　　　　　　　　　　日/月　
	日中一時支援
　　　　　　　　　　日/月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	


	居宅介護
　　　　　　　　　　　　　　日/月　　
	
	重度訪問介護
　　　　　　　　　　　　　日/月

	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　写真添付
	訪問看護
　　　　　　　　　　　　日/月
	
	訪問歯科診療
　　　　　　　　　日/月

	
	
	


　　　　　　
	コミュニケーション事業
	レスパイト入院
	

	
	
	


　　　　　
	タクシー利用券
	移送サービス
	

	
	
	


活用可能な社会資源
	１
	
	
	５
	
	

	２
	
	
	６
	
	

	３
	
	
	７
	
	

	４
	
	
	８
	
	


　　　　　　　　　　　　自宅の配置図　
	地区名
	　　　　

	氏　名
	



※この様式には、本人の了解を得て、避難行動要支援者の住居の間取りを簡潔に記載し、日常的に生活する部屋、寝室または避難時に必要とされる　　　　　　　　　　　用具（車椅子、杖等）の置場等を書き込んで避難時の参考になるように台帳とともに保管してください。

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者チェックリスト
★　誰もがもれなく必要なケアーを受けられる為に！
普段の呼び名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はこんな生活をしています！
Ａ　生活面における特徴　
・日中の楽な体位は？　　
・好きなことは？　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
・嫌いなことは？　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
　　　　　　　
· 　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
· 　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
· 　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
　
B　介助面において知ってほしい事　
１．日常生活
　・
　
　・
　
　・
２．食事面について　
　・
　
　・
　・
３．洗面のやり方　
　・
　
　・　
　・
　
　
４．歯磨きのやり方
　・
　
　・
５．トイレについて
　　　・１人で行ける　　　　・介助があれば行ける　　　　・オムツ使用
オムツの種類
　排便のやり方
　・
　
　・
　・
　
６．入浴・着替えについて
　・
　
　・
　
　・
７．帰宅～就寝までの過ごし方
　・
　
　・
　
　・
８．就寝時の注意点
　　　　　　体位交換　（　要　・不要　）
　　
体位交換のやり方
　・
　
　・
　
　・
　睡眠時の体位
　・
　
　・
　・
９．発作時の対応の仕方　　（こうすれば早く治まる・・・）
　・
　
　・
　
　・
１０．その他
　・
　・
　・
Ｃ　使用中の投薬・投薬の方法　　（シロップ・散剤は１回分の用量　ｇも表示）
　・禁忌薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
・
　・
　・
医　療　機　器　情　報
１．在宅酸素療法　
・安静時または就寝時　　吸入量：　　　　　　　　㍑/分
吸入時間：　　　　　　　時間/日
・労作時　　　　　　　　吸入量：　　　　　　　　㍑/分
吸入時間：　　　　　　　時間/日
・定時　　　　　　　　　吸入量：　　　　　　　　㍑/分
吸入時間：　　　　時～　　　　　時（　　　）時間　　　　　　
時～　　　　　時（　　　）時間
換気装置の併用　　：　　　無　　　有　　
予備酸素ボンベ　　：　　　無　　　有　　　　　　　　㍑/本　　　　　本　
携帯ボンベ　　　　：　　　無　　　有　　　　　　　　㍑/本　　　　　本　
その他　常備器具
２．在宅人口呼吸療法　　　　（機種：　　　　　　　　　　　　　　　　）
換気法：
使用マスク種別：
換気モード：
１回換気量：
呼吸回数：
圧設定：
酸素の付加・濃度：　　無　・　有　　　　　　　㍑/分　　　　　　％
内臓バッテリー：　　　無　・　有　　　　　　　時間
Ｓｐ０２　　　　　　　　　　　％
特記事項

災害時・緊急時持ち出し品リスト
※すぐに持ち出せるようにまとめておきましょう！
□　
□
□
□　
□　

　時間帯別ケアーカルテ　
　　　　　　　　　　　　さん　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　
平成　　　年　　　月　　　日（　）　～　　　　　月　　　日（　）　
７　　　　　　　　　　８　　　　　　　　　　９　　　　　　　　　１０　　　　　　　　　１１
	


１２　　　　　　　　　１３　　　　　　　　１４　　　　　　　　　１５　　　　　　　　　１６
	


１７　　　　　　　　　１８　　　　　　　　１９　　　　　　　　　２０　　　　　　　　　２１
	



２２　　　　　　　　　２３　　　　　　　　２４　　　　　　　　　　１　　　　　　　　　２
	


　３　　　　　　　　　４　　　　　　　　　　５　　　　　　　　　　６　　　　　　　　　７
	


個別支援計画
	避難支援者
	１
	氏名

	（関係　近所）
	住　　所
	

	
	
	
	
	TEL・携帯
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	２
	氏名

	（関係　近所）
	住　　所
	

	
	
	
	
	TEL・携帯
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	３
	氏名

	（関係　近所）
	住　　所
	

	
	
	
	
	TEL・携帯
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	予定避難
場　　所
	１
	
	２
	

	情報伝達の流れ
	

	情報伝達での　留意事項
	

	避難時に携行する医薬品等
	

	避難誘導時の　
留意事項
	

	避難先での　　留意事項
	

	備　　　考
	

	
	
	
	


写真添付





今日も元気に過ごせますように・・！








