職場実習用アセスメントシート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１
	受講者番号
	
	氏　名
	
	認知症介護経験年数
	　　　年　　　月

	施設・事業所名
	
	職　名
	

	施設・事業所の理念

	


	事例提供者基本情報

	氏　名
	様
	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
	

	【現病歴と健康状態】




	アセスメント項目
	

	本人の性格・
精神状態
	


	家族状況
（家族関係・介護力）
	


	人との関わり
（人的環境）
	


	物理的環境
（居住環境）
	


	社会との関わり
	

	生活歴・
生活状況
	





	アセスメント項目
	できていること・できそうなこと
	できていないこと

	ADL
	
	

	IADL
	
	

	コミュニケーション
能力（言語・聴力）
	
	

	アクティビティ活動
	
	



	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
	



· 認知機能障害（中核症状）※症状があると思われる場面を具体的に記入して下さい
