
＊患者様、ご家族の方々のご様子を伺うために以下の質問へのご回答にご協力をお願いします。

記載日：　　　　年　　　　月　　　　日

記載者：　　　　　　　（続柄　　　　）

ふりがな 生年月日

氏名： （　明・大・昭・平　）　　　年　　　月　　　日　(　　　歳)

職歴： 輸血歴（    　有　　    　無　　）

医療用麻薬の使用（　　有　　　　無　　）

趣味： 　　 ご本人への説明（　 　済　　未　　不明　 　）

既往歴 例)40歳代　 病名：高血圧 食事：　□自分で出来る　　□介助が必要

　　  歳代 　病名：　 排泄：　□自分で出来る　　□介助でトイレへ行ける

　　  歳代 　病名：　 　　　　□膀胱留置カテーテル　　□尿器 　□便器

　　  歳代 　病名：　 　　　　□ポータブルトイレ　□オムツ

　　  歳代 　病名：　 歩行：　□自分でできる　　□杖　　□歩行器

　　  歳代 　病名：　 　 　　　　□車いす　　　　　□できない

　　  歳代 　病名：　 　 入浴：　□自分でできる　　□介助が必要

本人〇才 左図のように家族構成をご記入下さい。同居家族は〇で囲んで下さい。

長男〇才

　妻〇才

◎ご本人の性格

◎病気（病名・病状）についてどのように把握していますか？

ご本人：

ご家族：

◎心配な事はありますか？

ご本人：

ご家族：

【緩和ケア病棟　入棟前問診票】



◎緩和ケア病棟入院についてどのように考えていますか？

◎緩和ケア病棟に何を希望しますか？（過ごし方、やりたいこと、してあげたいこと等）

視力障害：　□なし　　　　　□あり

　　→眼鏡：□なし　　　　　□あり（　近視、遠視、老視、乱視　）

聴力障害：　□なし　　　　　□あり（　右　　　左　　　両方　　）

　→補聴器：□なし　　　　　□あり

麻痺：　□なし　　　　　□あり（部位：　　　　　　　　）

会話：　□できる　　□できない

認知障害：□なし　　　　　□あり

嗜好品について

タバコは吸いますか？　□いいえ　　　　　□はい（　　　本/日、  　　　　年間）

お酒は飲みますか？　　□いいえ　　　　　□はい（　　毎日　　、週に　　　回）

好きな食べ物：

嫌いな食べ物：

転倒・転落したことはありますか？　□いいえ　　　　　□はい（いつ頃：　　　　　　）

身体に床ずれはありますか？　　　　□いいえ　　　　　□はい（部位：　　　　　　　）


