
 問診票（主治医意見書用）        　高槻市医師会2020.11
ご本人のお名前（　　　　　　　　　　）電話（　　-　　-　　）
（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主な記入者（本人・続柄　　　　　　）記入日（　　　年　　月　　日）

同居家族　なし・あり→夫・妻・子・兄弟姉妹・その他（　　　　　）
昼間独居である　はい・いいえ
要介護認定に必要な「主治医意見書」を正確に記載するための問診票です。

日頃の状態を、わかる範囲でお答え下さい。　質問の意味や、答え方がわかりにくい場合は、無理に○をせず、医師（かかりつけ医）に直接尋ねて下さい。
（文頭の数字は整理上のもので順番にはなっておりません｡）

以下の質問のあてはまる方に○、または記入して下さい。 全部で５枚です。

0－3　当院の他に、かかっている医療機関がありますか？　　（ある・ない）
　　　ある場合、病院・診療所名（　　　　　　　　）、（　　　　　　　）

何科ですか？（○をつけて下さい）

内科・精神科・外科・整形外科・脳神経外科・皮膚科・泌尿器科・婦人科

眼科・耳鼻咽喉科・リハビリテーション科・歯科・（　　　　　　）科
1-1-1　   主に介護や支援が必要になった原因である病名や病状はなんですか？
－例えば、認知症、脳梗塞後遺症、膝関節症、高齢による筋力低下など－

病名または病状（　　　　　　　　　　　　　　　）

発症年月日は（　　　　　年　　　月　　　日頃）
はっきり覚えていない場合は年または年・月だけでもかまいません。

1-2　　その病状はしていますか　　（安定・不安定・どちらともいえない）
　（不安定（状態の悪化や病状の進行等）の場合、具体的な内容は？：　　　　）
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1-1-2～　上記のほかに、今までにかかった大きな病気などがありますか？

―例えば、骨折、心臓発作、喘息や手術をしたかどうか等―　　　　　　（はい・いいえ）
病名（　　　　　　　　　）　発症年月日（　　　　　　年　　月　　日頃）
病名（　　　　　　　　　）　発症年月日（　　　　　　年　　月　　日頃）
病名（　　　　　　　　　）　発症年月日（　　　　　　年　　月　　日頃）
病名（　　　　　　　　　）　発症年月日（　　　　　　年　　月　　日頃）
                           はっきり覚えていない場合は年または年・月だけでもかまいません
２　下記の医療行為（看護師が行ったものも含む）を過去14日以内にうけている

　　場合は、受けた医療すべてに○をして下さい。
点滴・中心静脈栄養・透析・人工肛門の処置・酸素療法・人工呼吸器

気管切開の処置・疼痛の看護・経管栄養　

モニターによる連続測定（血圧・心拍・酸素飽和度）

褥瘡の処置・尿カテーテル管理

3－1　日常生活における自立度（寝たきり度）は次のどれにあてはまりますか？

　　　　（正常、または、Ｊ１～Ｃ２のどれか１つに○をつけて下さい。）

　　正常.　特に障害はなく、日常生活は自立している
　　Ｊ１.　何らかの障害等があるが、日常生活はほぼ自立しており、独力で交通機関

　　　　　等を利用して外出します。
　　Ｊ２.　何らかの障害等があるが、日常生活はほぼ自立しており、独力で隣近所へ

　　　　　なら外出します。
　　Ａ１.　屋内での生活はおおむね自立しており、日中はほとんどベッド・ふとん

から出て生活し、誰かと一緒であれば外出できます。
　　Ａ２.　屋内での生活はおおむね自立しているが、日中も寝たり起きたりの生活を
しており、ほとんど外出しません。
　　Ｂ１.　屋内での生活でも誰かの手助けが必要で、日中もベッド上での生活が主体であるが、座位を保ち、自分で車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行います。
　　Ｂ２.　屋内での生活でも誰かの手助けが必要で、日中もベッド上での生活が主体であるが、座位を保ち、車いすへの移乗には手助けが必要です。
　　Ｃ１.　１日中ベッド上で過ごし、自力で寝返りをうつが、排泄．食事・着替えに

　　　　　　は手助けがいります。
　　Ｃ２.　１日中ベッド上で過ごし、自力では寝返りもうたない、または、うてず、

　　　　　　排泄・食事・着替えには手助けがいります。
3-1　物忘れの程度どのくらいですか？

　　　　（正常、または、Ｉ～Ｍのどれか１つに○をつけて下さい。）

　正常.　物忘れはない。
　Ⅰ. 
少し物忘れがありますが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立しています。
　Ⅱａ.  たびたび道に迷い、お金の計算や買い物にミスが目立ちますが、誰かが注意しておれば、生活できます。
　Ⅱb.　薬の飲み方を間違えたりします。ひとりで電話番や留守番は出来ませんが、
誰かが注意しておれば、生活できます。
　Ⅲa. 日中を中心として、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の

　　　　困難さが見られ、介護が必要です。
　Ⅲb. 夜間を中心として、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の

　　　困難さが見られ、介護が必要です。
　Ⅳ.  日中も夜間も、頻繁に日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、常に介護が必要です。
　Ｍ.  著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必

     要とする（精神症状や精神症状に起因する問題行動が継続）。または、意識障害等の

     ため認知症の判断ができない。

3-2　数分（５分）前にした事や見た物を覚えていますか？　　　（はい・いいえ）
3-2　日常生活における判断能力は？　（自立・やや困難・見守り要・判断できない）
3-2　自分の意志をひとに伝達　　　（できる・やや困難・時にできる・できない）
3-3　実際にはないものが見えたり聞こえたりすることがありますか？

　 －例えば人や物や動物など－
 （はい・いいえ）
3-3　実際にはなかった事をあったように言うことがありますか？

　 －例えば、お金や通帳を誰かに盗られた、食べ物に毒が入っている等－


 （はい・いいえ）
3-3　夜間眠らず昼夜が逆転することがありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　今までになかったような暴言を吐くことがありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　今までになかったような暴力行為がありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　介護や助言に対して抵抗や拒否することがありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　目的なく歩き（動き）回ったりすることがありますか？
 （はい・いいえ）

3-3　外出して帰れなくなったことがありますか？　　　　　　（はい・いいえ）
3-3　ガスやたばこの火を消し忘れることがありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　排便後などに、便や尿に触ったりすることがありますか？（はい・いいえ）
3-3　食べられない物を口に入れることがありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　周囲に迷惑となる性的な言動や行為がありますか？
 （はい・いいえ）
3-3　がらくたを拾ってきたり、いろいろなものを無断で持ってきたりすることが

　　　ありますか？　　　　　　　　 　　　　　　　  収集癖 （はい・いいえ）
3-3　事実ではないような作り話を周囲に言うことがありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 作話 （はい・いいえ）
3-3　状況に無関係に周囲に迷惑となる大声を上げることがありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　大声・叫声 （はい・いいえ）
3-4　ほとんど常に言葉が思い浮かばなかったり、言いたい事がうまく言葉で表現

　　　できなかったりすることがありますか？　　　　　　失語 （はい・いいえ）
3-4　ろれつが回らず、言葉をうまく発音できないですか？　構音障害 （はい・いいえ）
　　－例えば、話の内容には問題無いが相手が聞きとりにくい状態－　

3-4　夜間などに急に興奮状態となり意味不明な言動や行動をすることがあります

　　　か？　　　　　　　　　　　 　　　　せん妄・夜間せん妄   （はい・いいえ）
3-4　夜間睡眠時以外にも、一日中うとうと眠っていますか？傾眠傾向 （はい・いいえ）
　　－例えば、強い刺激がないとすぐ眠ってしまうような状態－　　　

3-4　自分のいる場所や日時や人物の区別がわからないことがありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　失見当識     （はい・いいえ）
3-4　身体に障害がないのに、衣服の着脱がうまくできないですか？

　　－例えば、上下を反対に着る等－　　　　　　　　 失行     （はい・いいえ）
3-4　気分の落ち込み、意欲・食欲低下、強い不眠がありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　うつ状態     （はい・いいえ）
3-4　以前と性格が変わりましたか？－例えば、怒りっぽくなった、だらしなく

     なった、子供っぽくなった等－　　　　　　　性格変化      （はい・いいえ）
3-4　精神・神経症状で、専門医（精神科等）を受診していますか（はい・いいえ）
3-5　利き腕に○をしてください。必ずどちらかに○を！　　 （　右　・　左　）
3-5　身長・体重はおおよそどれ位ですか？少々の誤差は構いませんので必ず記入

　　　して下さい。　　　　　身長（　　　　）cm位　体重（　　　　）kg位
3-5　過去６ヶ月で体重の変化はありましたか？約３％を目安（60kgの人で約２kg）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（増加・維持・減少）
3-5　手足や指の欠損がありますか？　　　　　　　　　四肢欠損 　（ある・ない）
ある場合、部位は？（　　　　　　、　　　　　　）

3-5　脳や神経の病気で動かしにくい身体の部位がありますか？ 　（ある・ない）
ある場合、部位と介護の手間は？　　　　　　　　　　　　　　　　　麻痺
　　右上肢（軽度・中度・重度）　　左上肢（軽度・中度・重度）

　　右下肢（軽度・中度・重度）　　左下肢（軽度・中度・重度）　　

　　その他の部位（　　　　　　　　　　）（軽度・中度・重度）　　
3-5　脳や神経の病気以外で動かしにくい身体の部位がありますか？

　　－例えば、高齢のため下肢の筋力が弱っている－　 筋力低下　　（ある・ない）
ある場合、部位は？（　　　　　　、　　　　　　）

ある場合、介護の手間は？（軽度・中度・重度）
3-5　まっすぐ伸びない・きっちり曲がらない関節がありますか？　（ある・ない）
ある場合、部位は？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関節拘縮
（右・左-肩関節、右・左-股関節、右・左-ひじ関節、右・左-ひざ関節、

その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　ある場合、介護の手間は？（軽度・中度・重度）
3-5　日常生活に支障をきたす程度の関節の痛みはありますか？　　（ある・ない）
　　ある場合、どの関節ですか？　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　ある場合、痛みによる生活の不自由度は？（軽度・中度・重度）
3-5　動作がぎこちない、勝手に手足が動く（震える）ことがありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 失調・不随意運動（ある・ない）
ある場合、部位は？（右・左-上肢、右・左-下肢、右・左-体幹）
3-5　床ずれがありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　褥瘡（ある・ない）
ある場合、部位は？（　　　　　　、　　　　　　、　　　　　　）

ある場合、介護の手間は？（軽度・中度・重度）
3-5　床ずれ以外の皮膚の病気（ただれ等）がありますか？　他皮膚疾患（ある・ない）ある場合、部位は？（　　　　　　、　　　　　　）　　　　　

　　ある場合、介護の手間は？（軽度・中度・重度）
4-1　日頃、家の外（屋外）に出て歩いていますか？

　　　（自分一人で歩行・誰かの介助または見守りで歩行・普段は屋外を歩かない）
4-1　車いすを使用していますか？
　　（使用せず・室内は主に自分だけで操作して使用（屋外は他人の介助の場合

　　　も含む）・他人の操作で使用）
4-1　歩行補助具（杖等）や装具を使用していますか？複数の○可（義足は除く）

　　　　　（日常では使用せず・屋外で使用[時々含む]・室内で使用[時々含む]）
4-2　食事は自分で食べることができますか？

　　　　　　　　　　　（自立または何とか自分で食べられる・全面介助が必要）
4-2　現在の栄養状態はどうですか？　　　　　　　　　　　　　　　（良好・不良）
4-2　介助が必要や栄養不良の場合、栄養・食生活でどのような注意が必要ですか？

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4-2　入れ歯を使用していますか？　　　（はい・いいえ）

4-2　自分で歯みがきができますか？　　（できる・できない）
4-3　現在ある病態に○、今後起こりそうな病態に△をして下さい。

尿失禁（尿をもらす）・便失禁（大便をもらす）・よくこける・骨がもろい・
移動能力の低下・床ずれ・動悸・息ぎれ・閉じこもり（外に出たがらない）・
意欲低下・徘徊・低栄養（やせ）・自分ひとりで食べられない・食事時にむせる・
脱水症状・風邪をひきやすい・肺炎になりやすい・膀胱炎をおこしやすい・
がん等による強い痛み・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4-3-1　おむつを利用していますか？

　　　　　　　　　（使用していない・夜間のみ使用・ときどき使用・常時使用）

4-4　介護サービスの利用により、生活機能の維持や改善は期待できますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（期待できる・期待できない・不明）
4-5　現在うけている医療系サービスに○、将来うけたいものに△をして下さい。

訪問診療・訪問看護・訪問歯科診療・訪問薬剤管理指導・訪問リハ・
短期入所（ショートステイ）・訪問歯科衛生指導・訪問栄養食事指導・
通所リハ（デイケア）・その他の医療系サービス（　　　　　　　　　　　　）

4-6　状態により「介護予防としての運動（筋力トレーニング等）」を勧められること

　　があります。その場合、運動時に留意して欲しい点（例えば、転倒骨折しやすい、

　　少し無理すると心不全になる等）があればお書きください。
　（特になし・あり：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５　身体障害者の認定をうけていますか？　　　　　　　　　　　　（はい・いいえ）
　　 はいの場合、等級は（　　　）級　その内容（　　　　　　　　　　　）
５　特定疾患（いわゆる難病）の認定をうけていますか？　　　　　（はい・いいえ）
はいの場合、疾患名（　　　　　　　　　　　　　　）

介護に特に時間がかかったり困ったりしていることを、具体的にお書き下さい。

　　特になし・あり

今回の申請が２回目以上の場合は、以下の質問に○またはお答え下さい。

　　現在の認定は・・・・（自立、要支援１・２、要介護１・２・３・４・５）
　　　　　認定期間は・・・（平成　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）
　　前回の申請時に比べて、またはこの３～６ヶ月の間に、病状や介護の手間はどうかわりましたか？

　　　病状は、（改善・やや改善・不変・やや悪化・悪化）し、

　　　介護の手間は、（軽減・やや軽減・不変・やや増加・増加）した。
以上です。このまま転載するのではなく、診察所見や過去の診療録と総合的に判断します。
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