


患者名

無 有

見守り

自立 見守り 一部介助 全介助

無 有

）

有 無

自立 見守り 一部介助 全介助 シャワーキャリー使用

トイレ リハビリパンツ 平オムツ パット バルーン 導尿

トイレ リハビリパンツ 平オムツ パット バルーン 導尿

有 無

自立 見守り 一部介助 全介助 シャワーキャリー使用

トイレ リハビリパンツ 平オムツ パット ストマ（セルフ 可 不可）

トイレ リハビリパンツ 平オムツ パット ストマ（セルフ 可 不可）

可 不可

良好 簡単なことのみ 不可

可 （ 筆談 ジェスチャー 失語のため配慮要す） 不可

聞こえる（ 補聴器 ） 聞こえにくい （ 右 左 ） 聞こえない （

なし あり （ ℓ マスク　 カニューラ ）

なし あり

（ ）

なし あり （ ）

なし あり （ ）

なし あり （ ）

体位交換

歩行 独歩 杖歩行 装具 介助歩行 歩行器 

車椅子 自立 全介助

ストレッチャー 要 不要

移乗

右上肢 右下肢 左上肢 左下肢 体幹 程度 （ＭＭＴ：

尿意

動作

日中

夜間

便意

動作

日中

夜間

意思疎通

指示理解

意思表示

聴力 右 左 ）

酸素

バルーン

その他

体内金属

感染

アレルギー

危険行動や配慮することが
ありましたら、ご教示ください。

ADL確認表

移動

麻痺

排尿

排便

処置
挿入物

等

排泄


