
ショートステイご利用者 事前確認項目シート 

    

ご利用者名            様        記載者              様 

職員       受付 

ご利用日程 入所    月   日（   ）   時   分 

      退所    月   日（   ）   時   分 

 

【食事方法、食形態について】 

□常食 □ペースト □一口大 □ソフト □きざみ □経管栄養 

食欲や食べの状況等お変わりあれば記載お願いします。□変わりない 

記入欄                                

 

【排泄について】 

□自立 □トイレにて介助 □オムツｏｒリハビリパンツ 

導尿（有・無）   膀胱洗浄（有・無） 

最終排尿（  月   日   時頃） 最終排便（  月   日   時頃） 

生理開始（  月   日） 

特記事項あれば記載お願いします。 

記入欄                                

 

【便処置について】 

□浣腸（ＧＥ等） □座薬（レシカル等）） 摘便（有・無） □なし 

頻度の記載をお願いします。 

例：マイナス3日でGE処置。○曜と○曜にテレミン処置。等 

記入欄                             

 

【移乗方法】 

□自立 □ピポット □二人介助 □リフト □スライドボード 

□その他（             ） 

 

【入浴方法】 

□機械浴（イス） □ストレッチャー（寝ながら） □自立 or 見守り 

体温  度以上で入浴中止 

特記事項あれば記載お願いします。 

記入欄                             

 

【就寝、夜間の様子】 

希望就寝時間   時、希望起床時間   時 （リビングは21時に消灯されます） 

体位交換（有・無）    時間ごとに 

最終排泄チェック or誘導時間   時 

就寝中排泄チェック（有・無）有の場合      時頃 

※裏面の記載もお願いします 

 



【発作について】 

発作（有・無） 

最終発作   月   日   時頃 

特記事項あれば記載お願いします（発作の種類や時間、発作時の対応（ダイアップ）等） 

記入欄                            

 

【服薬について】 

常服薬：（朝・昼・夕・眠前） 

特記事項あれば記載お願いします。（前回利用時より減薬、追加薬の記載お願いします） 

記入欄                                     

 

その他：（点眼薬・点鼻薬・塗り薬・頓服薬） 

特記事項あれば記載お願いします。 

記入欄                                     

 

【医療的ケア】 □吸引 □吸入 □褥
じょく

瘡
そう

処置 □その他（        ） 

特記事項あれば記載お願いします。 

記入欄                                     

 

【在宅時医学総合管理料の有無】 

□算定有り   □算定なし 

 

【書類関係に変更はありませんか？】 

○保険証 □あり □なし 

○医療証 □あり □なし 

○受給者証 □あり □なし 

 

【ＮＡＳＶＡへの登録はありますか？】□あり  □なし 

 

【その他】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご協力誠にありがとうございます 

リエゾン笠間短期入所 


