

[bookmark: _GoBack]（訪問型サービスC事業所⇒担当支援専門員、基幹型地域包括支援センター）
令和　　年　　月　　日
高知市訪問型サービスＣ連絡票

担当支援専門員　　　　　様
基幹型地域包括支援センター
報告者　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　
高知市訪問型サービスＣの利用について終了しましたので、報告します。
	利用対象者
	ふりがな
	
	生　年　月　日
	支援区分

	
	氏　名
	
	
　　年　　月　　日生

	□事業対象者
□要支援１
□要支援２

	
	住　所
	

	総支援回数
	　　回

	終　了　日
	令和　　　年　　　月　　　日　
	ｾﾙﾌﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ　手帳利用状況
	活用有・活用無
（その理由　　　　　　　　　 　）

	身体機能
評価
	介入
	体重
	BMI
	握力(右)
	握力(左)
	片足立ち(右)
	片足立ち(左)
	CS-30
	TUG
	5m歩行
	表情

	
	前
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	後
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	連　　　絡　　　事　　　項
	終了時の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　









	
	担当者がモニタリングを実施する際の生活行為等の着眼点について記入ください。




















