
短期集中型訪問サービス事業（リハビリテーション専門職指導）
実　施　報　告　書
	日　時
	　　年　　　月　　　日（　　）　　　：　　～　　：

	対象者氏名・生年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日生）

	開　催　場　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　回目）

	スタッフ
	担当者　　　　　　　　　　　　　　（職種　　　　　　　　　　　　　）　

ケアマネジャー　　　　　　　　　　（所属　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　

	バイタルサイン
	血圧　　　　　　　　　　　　　　　脈拍　　　　　　

	主観的健康観
あてはまるものに１つ○
	１よい　　２まあよい　　３ふつう　　４あまりよくない　　　５よくない

	本人の状況・主訴
	

	指　導　内　容
【測定結果】
	

	指導の方向性
	

	他サービスの紹介と見学
	□高齢者サロン　□その他インフォーマルサービス　　□フォーマルサービス

	※最終回のみ記入
身体機能
精神認知機能
	□大変向上　　　□まあ向上　　　□変わらない　　　□低下　　　□著しく低下
□大変向上　　　□まあ向上　　　□変わらない　　　□低下　　　□著しく低下

	※最終回のみ記入
総　合　評　価
	

	備　　　　考
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【様式2-2】









