在宅重度身体障害者訪問診査対象者調書
	住所
	

	氏名
	男・女
	医療保険
	国保・社保・共済・他

	生年月日
	年　　月　　日生（満　歳）
	年金の状況
	

	身体障害
者手帳
	都道府県　第　　号
	障害名
	

	
	種　　　級
	障害
原因
	労災・交通・その他
（　　　　　　　）

	
	年　　月　　日交付
	
	

	既往症
	
	現在の状況
	自立…○　半介助…△　不能…×
１　障害の程度
(１)常時臥床
(２)座位保持　　　　（　　　　）
(３)立位保持　　　　（　　　　）
(４)外出　　　　　　（　　　　）
２　日常生活の状況
(１)食事　　　　　　（　　　　）
(２)用便　　　　　　（　　　　）
(３)入浴　　　　　　（　　　　）
３　通院の状況　　（主治医）
４　在宅サービスの利用状況
５　補装具、
日常生活用具の給付

	生活歴
	
	
	

	家庭環境
	介護者名（　　　続柄　　　）
	
	

	相談・
	１　機能訓練　５　補装具
２　保健指導　６　施設入所
３　一般医療　７　その他
４　更生医療
	備考
	

	依頼

内容
	
	
	


