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　認知症療養評価書　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
社会医療法人　大真会　大隈病院
認知症疾患医療センター　宛　　　　　　　　　医療機関名
（Tel 052-991-2111 / FAX 052-991-2113）　　　（連絡先）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師名

療養計画を実施している患者様について、同意の上以下の通り診療状況を報告します。

	患者氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日    
	年齢
	
	性別
	☐　男　☐　女



	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　☐　混合型認知症　　☐　その他（　　　　　　　　　　　）


症状について
	☐　変化なし
	変化あり→　　　　☐　改善　　☐　増悪


変化ありの場合、認められた症状についてチェックをお願いします．
	認知機能
	☐　記憶障害　☐　遂行機能障害　☐　見当識障害　☐　全般性注意障害
☐　失語　☐　失行　☐　失認　☐　その他（　　　　　　　　　　）

	生活障害
	ADL
	☐　入浴　☐　着替え　☐　排泄　☐　整容　☐　食事摂取　☐　歩行・移乗

	
	IADL
	☐　買い物　☐　交通機関の利用　☐　金銭管理　☐　電話　☐　食事の準備
☐　服薬管理　☐　掃除　☐　洗濯　☐　調理

	行動心理症状
	☐　幻視・幻聴　☐　妄想　☐　不眠・昼夜逆転　☐　暴言　☐　暴行　☐　介護抵抗
☐　徘徊　☐　火の不始末　☐　不潔行為　☐　異食行動　☐　性的問題行動　
☐　抑うつ　☐　不安　☐　易怒・興奮　☐　その他（　　　　　　　　　　）


診療上特に問題となる症状や連絡事項
	


認知症治療計画の実施状況について
	☐　治療内容を継続しています

	☐　治療内容を変更しました
（変更内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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