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※この手帳には、個人情報が記載されています。置き忘れや紛失など、取扱いや
管理には十分ご注意いただきますようお願いいたします。

この手帳を拾われた方は、手帳の
５ページにある連絡先へ連絡して
ください。
ご協力よろしくお願いします。



は　じ　め　に
　この手帳は、認知症の方やご家族が、地域で安心して暮らすことができるよう、
ご本人やご家族、医療・介護関係の皆様に利用していただくものです。
　この手帳に記録される情報を、ご本人を含めた関係者全員が共有することによ
り、その時々の状態に応じた適切な医療や介護を行うことが可能になります。

この手帳の使い方
　この手帳は、以下の３部構成となっています。

本人の情報
　「私のプロフィール」と「医療の情報」により構成されています。
　基本的には家族に記入していただきますが、難しい箇所はケアマネ
ジャー等に補完してもらいます。

経 過 記 録

　本人の状態の経過を記録する項目です。「生活・症状チェックシート」
により認知機能や日常生活の状況を点数化し、レーダーチャートを作
成します。
　原則的には、半年ごとを目安に（状態に変化が見られるときはその
時点）ケアマネジャーが記入してください。

連絡ノート
　「伝えたいこと」「相談したいこと」「気になること」など、連携に
必要な事項を記入するページです。
　本人や家族、関係機関など、すべての人が自由に記入できます。

ご本人・ご家族の方へ
○この手帳は、ご本人が医療機関を受診する際や、介護サービスを利用する際に
携帯し、主治医や介護の担当者に記入いただくようお願いします。

医療・介護関係の皆様へ
○この手帳は、皆様にもご記入いただくことで、医療・介護サービス等の連携が
円滑にできることを目的としています。
○ご本人の生活状況や症状の全体像、特徴、変化が、「レーダーチャート」により�
『見える化』されます。日々の診療・介護やケア会議、ケアプラン作成などに
ご活用ください。
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同　意　書

　私は、本手帳に記載されている個人情報を医療機関・介護サービス事業所など

が共有することに同意します。

平成　　　年　　　月　　　日

　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　署名代行者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　　

　上記に同意し、家族又は介護者で責任をもって保管します。

　　家族又は介護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　　

※成年後見制度

　　成年後見人、保佐人、補助人が選任されている場合は、下記に署名をお願い

します。

　　　　□　後見人　　□　保佐人　　□　補助人

　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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【医療や介護等の関係機関】

〈医療機関〉

医療機関名 連　　絡　　先 主治医（担当者）名

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

〈薬局〉

医療機関名 連　　絡　　先 主治医（担当者）名

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

〈介護支援専門員（ケアマネジャー）〉

事 業 所 名 連　　絡　　先 担当者名

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）
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〈介護サービス事業所〉

事 業 所 名 連　　絡　　先 担当者名

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

〈地域包括支援センター、その他の関係機関〉

機　関　名 連　　絡　　先 担当者名

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

電話：　　　（　　　　）

〈その他連絡先：家族や親しくしている知人、民生委員等〉

氏　　　名 続柄 住　　　　　所 連 絡 先
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【私のプロフィール】� 記入日（　　　年　　月　　日）
� 記入者（　　　　　　　　　　）

ふりがな 住所： 性別

氏　　名 電話：　　　（　　　）　　　　 男・女

生年月日 　明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

生活状況
自宅 　□独居　　□同居

施設 （種別：　　　　　　　　　　名称：　　　　　　　　　　）

■家族構成

主介護者 続柄 同居　・　別居

副介護者 続柄 同居　・　別居

〈家族構成〉
□男性　○女性　（◎本人）
■●死亡

　※　現在の同居者は○で囲む

■緊急時の連絡先

氏　名 続柄 住　所 連絡先

①

②

私の思い □できる限り自宅で暮らしたい　□状況によっては施設も検討する

□将来的には施設を利用したい　　　□不 明

□その他（� ）

※私の思いや家族の意向などを自由にお書きください
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身 長 cm 体重 kg □減　　□維持　□増

聴 力 □聞こえる　□大きな声でゆっくりだと聞こえる　□聞こえない

□不明　　　□補聴器（　□無　　□有　）

視 力 □見える　□大きな文字・形は見える　□見えない　□不明

アレルギー □無　□有（　お薬：　　　　　　　　食べ物：　　　　　　　　）

飲 酒 □無　□有（　□毎日　　　 □週に２〜３回　　　 □機会飲酒　）

喫 煙 □無　□有（　□１日20本以上　□10本以上20本未満　□10本未満　）

運転免許証 □無　□有（　□現在運転している　　　□現在運転していない　）

習 慣 （趣味、特技、食べ物の好き嫌い等）

生 活 歴 例）出生地、職歴　等々
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【医療の情報】　※医療機関で記載してください

〈認知症の原因となっている疾患〉

診断名
　□アルツハイマー型認知症　□脳血管性認知症
　□レビー小体型認知症　　　□前頭側頭型認知症
　□不　明　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

記入者
（年月日） （　　　　年　　　月　　　日）

　

〈その他の疾患〉

■糖尿病　　　　　　無　・　有　　（いつ頃から：　　　年　　　月）

■脳血管疾患　　　　無　・　有　　（いつ頃から：　　　年　　　月）

■高血圧　　　　　　無　・　有　　（いつ頃から：　　　年　　　月）

■歯科・口腔疾患　［病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］
　　　　　　　　　　　　　　　　　（いつ頃から：　　　年　　　月）

■その他　［病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］
　　　　　　　　　　　　　　　　　（いつ頃から：　　　年　　　月）

　

（診療内容等）
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〈生活・症状チェックシート〉� （記載者：　　　　　　　　　　）
� （記載日：　　　年　　月　　日）

評価項目 チェック内容
点　　　数 得　点

1 2 3 4 項目 計

認
知
機
能

記 憶
最近のことを忘れ
ることがある

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

見 当 識
時間や場所が分か
らなくなることが
ある

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

日
常
生
活
動
作

移 動
トイレや浴室まで
一人で移動できる

問題ない
だいたい
できる

あまりで
きない

全くでき
ない

食 事
一人で食べること
ができる

問題ない
だいたい
できる

あまりで
きない

全くでき
ない

服 薬 管 理
服薬が一人ででき
る

問題ない
だいたい
できる

あまりで
きない

全くでき
ない

着 替 え
着替えが一人でで
きる

問題ない
だいたい
できる

あまりで
きない

全くでき
ない

排 泄
一人でトイレで用
を足すことができ
る

問題ない
だいたい
できる

あまりで
きない

全くでき
ない

行
動
・
心
理
症
状

妄想・幻覚
もの盗られ妄想や
被害妄想、幻視、
幻聴など

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

生活リズム
の 障 害

昼夜逆転や不眠な
ど

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

多 動 性
徘徊や落ち着きの
なさなど

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

無 　 為 ・
無 関 心 ・
う つ

日常的な物事への
無関心やうつ状態
など

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

そ の 他 の
症 状

その他の生活上で
の支障（※）

全くない
ときどき
ある

頻繁にあ
る

いつもあ
る

　　（※）意思疎通の困難さや介護への抵抗など 得点合計
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【レーダーチャート】

■簡易検査結果
　　ＨＤＳ−Ｒ　：　　　　　／30　　　　　ＭＭＳＥ　：　　　　　／30
■介護度
□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５
■日常生活の自立度
・障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
　□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C2
・認知症高齢者の日常生活自立度
　□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□Ｍ

■生活上で特に支障となっていること

1

2

3

4

記憶

入浴・着替え

認知機能

行
動
・
心
理
症
状

日常生活動作

1

2

3

4

見当識

記憶

移動

食事

服薬管理

着替え

排泄

無為・無関心・うつ

その他の症状

多動性

生活リズムの障害

妄想・幻覚
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〈生活・症状チェックシート〉� （記載者：　　　　　　　　　　）
� （記載日：　　　年　　月　　日）

評価項目 チェック内容
点　　　数 得　点

1 2 3 4 項目 計

認
知
機
能
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ある
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る
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ある
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活
動
作
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一人で移動できる

問題ない
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■簡易検査結果
　　ＨＤＳ−Ｒ　：　　　　　／30　　　　　ＭＭＳＥ　：　　　　　／30
■介護度
□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５
■日常生活の自立度
・障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
　□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C2
・認知症高齢者の日常生活自立度
　□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□Ｍ

■生活上で特に支障となっていること

1

2

3

4

記憶

入浴・着替え

認知機能

行
動
・
心
理
症
状

日常生活動作

1

2

3

4

見当識

記憶

移動

食事

服薬管理

着替え

排泄

無為・無関心・うつ

その他の症状

多動性

生活リズムの障害

妄想・幻覚



12

〈生活・症状チェックシート〉� （記載者：　　　　　　　　　　）
� （記載日：　　　年　　月　　日）
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【レーダーチャート】

■簡易検査結果
　　ＨＤＳ−Ｒ　：　　　　　／30　　　　　ＭＭＳＥ　：　　　　　／30
■介護度
□要支援１　□要支援２　□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５
■日常生活の自立度
・障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
　□自立　□J1　□J2　□A1　□A2　□B1　□B2　□C1　□C2
・認知症高齢者の日常生活自立度
　□自立　□Ⅰ　□Ⅱa　□Ⅱb　□Ⅲa　□Ⅲb　□Ⅳ　□Ｍ

■生活上で特に支障となっていること

1

2

3

4

記憶

入浴・着替え

認知機能

行
動
・
心
理
症
状

日常生活動作

1

2

3

4

見当識

記憶

移動

食事

服薬管理

着替え

排泄

無為・無関心・うつ

その他の症状

多動性

生活リズムの障害

妄想・幻覚



【連絡ノート】

○ご家族の方へ
　生活で困っていることや、医療・介護の方に聞いてみたいことなどを記載して
ください。

○医療機関、訪問看護ステーション、介護サービス事業所、ケアマネジャー、歯
科医師、薬剤師等、医療・介護関係の皆様へ
　以下の事項を中心に、お互いの連携に必要な事項（連絡、相談、質問等）につ
いて記載してください。

　・診療内容　　　・予測される病態　　　・処方
　・身体状況　　　・認知機能の状態　　　・栄養状態
　・服薬状況　　　・口腔機能の状態　　　・生活環境
　・家族や支援者の状況　　・介護サービスの提供状況

16

年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

記載内容を確認
した方は、サイン
をお願いします。
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・
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年月日 日々の生活の様子や出来事、連絡事項などの内容 記載者 確認者

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・

・　・



歯科医師
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※この手帳には、個人情報が記載されています。置き忘れや紛失など、取扱いや
管理には十分ご注意いただきますようお願いいたします。

この手帳を拾われた方は、手帳の
５ページにある連絡先へ連絡して
ください。
ご協力よろしくお願いします。




