フェースシート
記録日：令和　年　月　日
記録者：
	入所日
	令和　年　月　日　（1・施設入所支援、生活介護　2・短期入所）

	氏　名 (ふりがな)
	
	性別
	男・女
	身長
	cm
	体重
	kg

	生年月日
	T・S・H　　　年　月　日
	年齢
	歳
	血液型
	型

	保護者氏名 (ふりがな)
	　　　　　　 続柄：

	現住所
	〒

	電話番号
	

	居所
	1・自宅　2・施設、病院　3・その他

	
	名称
	
	電話番号
	

	
	所在地
	

	家族構成
	続柄
	氏名
	生年月日
	年齢
	備考

	
	
	
	
	歳
	

	
	
	
	
	歳
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	緊急連絡先
	優先順
	氏名（続柄）
	連絡先
	備考

	
	①
	
	
	

	
	②
	
	
	

	
	③
	
	
	

	
	④
	
	
	

	
	⑤
	
	
	

	障害支援区分
	区分
	
	有効期間
	令和　年　月　日 ～ 令和　年　月　日

	知的障害
	療育手帳（愛の手帳）
	
	交付年月日
	令和　年　月　日

	身体障害
	身障手帳
	
	交付年月日
	

	
	障害名
	

	精神障害
	精神障害手帳
	
	交付年月日／有効期限
	

	公的支援
	市区町村
	
	電話番号
	

	
	計画相談支援
	
	電話番号
	

	
	年金等
	

	補装具等
	

	生活歴
	




	教育・
施設歴
	年月日
	学校、施設名
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	既往歴
	年月日
	詳細、医療機関名等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	入院歴
	年月日
	病院名
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	現病歴
	

	処方内容

	薬名
	服薬状況
	医療機関

	
	
	朝　　昼　　夕　　寝
	
	

	
	
	朝　　昼　　夕　　寝
	
	

	
	
	朝　　昼　　夕　　寝
	
	

	
	
	朝　　昼　　夕　　寝
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	頓服：
	
	

	感染症
	HB（　　　　　）、HCV（　　　　　）、ワ氏（　　　　　）
その他：


	アレルギー
	有・無
	

	義歯
	有・無
	

	眼鏡等
	有・無
	

	補聴器
	有・無
	

	利き手
	左・右
	

	移動
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助


	食事状況
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助


	
	食事形態　主食（　　　　　）、副食（　　　　　）、その他（　　　　）


	
	咀嚼　1・十分　2・不十分　3・しない
　　　　　　　　　　　

	
	誤嚥　1・有　2・無


	偏食
	1・有　2・無


	排泄
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助　　※夜尿　有・無


排尿間隔（　回／日）、排便間隔（　回／日）、性状他（　　　　　　）
最終排便日：H　　年　　月　　日

	入浴
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助


	着脱
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助


	睡眠
	1・良　2・不良　※入眠時間（　　　　　）、起床時間（　　　　　）


	視力
	1・正常　2・障害あり　※左：（　　　　）、右（　　　　）


	聴力
	1・正常　2・障害あり


	言語
	1・正常　2・障害あり



	コミュニケーション
	1・書く事が出来る　2・読む事が出来る　3・身振りで伝える　4・言葉で伝える
5・単語程度　6・態度、様子から判断する　7・その他


	服薬管理
	1・自立　2・見守り　3・一部介助　4・全介助


	機能障害等
	1・有　2・無


	生理
	1・有　2・無　　※最終・閉経　　　　年　　　月　　　日

	



健康状態



























健康状態



















	これまで、予防接種を受けて、具合が悪くなった事がある。
1・有　2・無


	
	けいれんを起こした事がある。（最終：平成　年　月　日、　歳時）
1・有　2・無


	
	手術を受けた事がある。
1・有　2・無


	
	輸血を受けた事がある。
1・有　2・無


	
	結核になった事がある。
1・有　2・無


	
	喘息と言われた事がある。
1・有　2・無


	
	糖尿病と言われた事がある。
1・有　2・無


	
	リウマチと言われた事がある。
1・有　2・無


	
	心臓が悪いと言われた事がある。
1・有　2・無


	
	血圧が高くなった事がある。
1・有　2・無


	
	血圧を下げる薬を飲んだ事がある。
1・有　2・無


	
	タバコを吸っている。
1・吸わない　2・以前は吸っていた　3・吸う


	
	お酒を飲む。
1・飲まない　2・以前は飲んでいた　3・飲む


	
	両親や家族で、免疫不全症と診断された方がいる。
1・有　2・無


	
	平熱（　　　　　）、平常時の血圧（　　　／　　mmHg、P　  ）

	
	その他の健康状態　1・良好　2・配慮が必要


	性格
	


	行動特性
	1・自閉症　2・自閉傾向　3・多動　4・乱暴する事がある　5・その他




	多飲水
	1・有　2・無



	無断外出
	1・有　2・無



	行動等で注意や配慮が必要な事
	




	その他
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