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問   診   票 
 この問診票は、主治医（指定医）が介護保険の認定に必要な主治医意見書を記入する時に

参考にするものです。本人または介護者の方が記入し、主治医にお渡しください。なお、こ

の問診票の内容は、他に公表することはありません。 

 主治医におかれましても、この問診票の内容が外部に漏れることのないようにご配慮願い

ます。 

 *この問診票は、流山市医師会及び流山市介護支援専門員連絡会の監修を受け、流山市が作成したものです。 

 ＊問診票・主治医意見書に関するお問合せは 

  流山市介護支援課介護認定係（℡ ０４-７１５０-６５３１）                           

                        

 

 

 

 

 

 

 

記 入 日 平成   年   月   日 

 

申請者氏名              生年月日   年   月   日（  歳） 

 

記入者氏名            続柄         

 

(１)身長（    ）cm・体重（    ）kg 最近の６ヶ月間の体重変化：なし・増加・減少 

(２)利き腕  右 ・ 左 

(３)今まで本人がかかった主な病気について、記入してください。 

病  名 発症年月日 

(例)脳梗塞 平成１年１月１日 

  

             ＊わかる範囲で記入していただければ結構です。 

(４)最近の体の状況や医療の状況について伺います。 

１．現在かかっている病気（認知症も含む）の状態は、どのような状態ですか？ 

  いずれか１つだけに○をつけてください。 

 安 定 ・ 悪 化 

悪化の場合具体的には、どのような状態ですか？                  

ご担当主治医様へのお願い 

 平成２１年４月から要介護認定制度の見直しが行われました。 

 新制度では要介護認定調査項目が８２項目から７９項目に整理されたこと等により、介護認定審査会

での審査判定の際には、ご本人の状態について、主治医意見書から把握させていただく情報がより重要

となります。この問診票の（１０）や（２８）の記載事項についても十分把握していただき、適宜、主

治医意見書の『５．特記すべき事項』への記載に反映していただくようにお願いいたします。 

までお願いします。 

この問診票は主治医（医療機関）にご提出ください。 

※現在、介護保険施設や医療機関に入院している

方は提出の必要はありません。 

〔流山市介護保険専用〕 

⇒最終頁の説明をよくお読みください。 
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２．この２週間の間で受けた医療の状況について、あてはまるものすべてに○をつけてく

ださい。 

    ・入院した  ・入院中  ・外来を受診した  ・点滴を受けた 

 

３．日常生活を送るうえで、現在、一番困っていることはどんなことですか？ 

  

 

 

(５)日常生活について伺います。 

  あてはまるもののうち、１番近いもの１つだけに○をつけてください。 

イ． 身体的状態については問題ない。（自立） 

ロ． 多少不自由なことはあるが、自分のことは自分できていて、電車、バスなどを利

用して外出している。（J１） 

ハ． 多少不自由なことはあるが、自分のことは自分でできていて、隣近所へなら外出

している。（J２） 

ニ． 家のなかでは、自分のことは自分でできているが、１人では外出しない。（A１） 

ホ． 家の中では、自分のことは自分でできているが外出することはほとんどなく、寝

たり起きたりしている。（A２） 

ヘ． 家の中での生活も何らかの手助けが要り、日中も寝たり起きたりの生活が中心で

あるが、自力で食事ができ、排泄は寝床から離れて行っている。（Ｂ１） 

ト． 家の中での生活も何らかの手助けが要り、日中も寝たり起きたりの生活が中心で

あって、座ることはできるが、自力では寝床から移動することはできない。（B2） 

チ． 一日中寝床で過ごし、排泄、食事、着替えに介助が必要であるが、自力で寝返り

はできる。（C１） 

リ． 一日中寝床で過ごし、排泄、食事、着替えに介助が必要で、自力で寝返りもでき

ない。（C２） 

 

（６）日常生活における精神的状態について伺います。 

   あてはまるもののうち、１番近いもの１つだけに○をつけてください。 

イ． 問題なく、生活している。（自立） 

ロ． 多少チグハグな点はあるが生活できている。（Ⅰ） 

ハ． 道に迷ったり、間違った買い物をしたり、金銭管理ができなくなるなど、今まで

できていたことにミスが目立つようになる。（Ⅱａ） 

ニ． 薬が指示どおりにのめなくなったり、電話での受け答えがうまくできなくなった

り、留守番ができなくなっている。（Ⅱｂ） 

ホ． 誰かが介護しないと着替えや食事、排便等がうまくできず、時間がかかる、  意

思の疎通も図れないような生活が、日中を中心にある。（Ⅲａ） 

ヘ． 夜間を中心に（ホ）の状態である。（Ⅲｂ） 

ト． 着替えや食事、排泄等が上手にできず、付きっきりで介護をしないと生活できない。（Ⅳ） 

チ． 大声を出したり、意味不明のことを言ったり、興奮して暴れたりするので、家庭

での介護ができなくなっている。（M） 

 

（７）直前の出来事を忘れてしまい、しかも誰かにうながされても思い出せませんか？ 

               はい     いいえ 
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（８）毎日の生活で、自分のことは自分で決められますか？ 

あてはまるもの１つだけに○をつけてください。  

イ． 特に問題ない。 

ロ． 新しい出来事については、すぐには｢こうしたい｣とは言えない。 

ハ． 食事をしたいか、お風呂に入りたいかなど具体的に聞いてあげないと、うまく決

められない。 

ニ． 自分では、ほとんど全く決められない。 

 

（９）自分のしたい事やしてほしい事をうまく伝えることができますか？あてはまるもの１

つだけに○をつけてください。（会話に限らず筆談、手話も含めて） 

イ． 自分がしたい事やしてほしい事をうまく伝えられる。 

ロ． 自分がしたい事やしてほしい事を伝えるのに少し時間がかかる。 

ハ． 食事をしたい、排泄がしたいなどの基本的な要求だけは伝えられる。 

ニ． 自分がしたい事やしてほしい事をほとんど伝えられない。 

 

（１０）日常生活で、次に掲げるような行動がありますか？ 

あてはまるものすべてに○をつけてください。 

なお、以下の項目（イ～ル）には該当しないが、認知症等による生活上の支障があ

る場合については、（２８）の自由記載欄にお書きください。 

  イ． 実際にないものが見えたり、聞こえたりする。（幻視・幻聴） 

  ロ． お金や大切なものがなくなったと騒いだり、人を疑ったりする。（被害妄想） 

ハ． 昼間寝ていて、夜になると動き回ったり、大声を出したり、テレビを大きな音で

見たりする。（昼夜逆転） 

ニ． 今までなかった様なひどい言葉を吐くことがある。（暴言） 

ホ． 家族や介護をする人に暴力をふるう。（暴行） 

ヘ． 食事や着替え、排泄、入浴などの介助を嫌がる。（介護への抵抗） 

ト． 目的もなく動き回ったり、１人で外に出たがり目が離せないことや、家に帰れな

くなったことがある。（徘徊） 

チ． ガスコンロの消し忘れやタバコなどの火の不始末がある。（火の不始末） 

  リ． 排便後、便を触ったり汚れたオムツや下着、便などを隠したりする。（不潔行為） 

  ヌ． 石鹸や紙などを口に入れたり、食べたりする。（異食行動） 

  ル． 卑猥なことを言ったり、裸になったりする。（性的問題行動） 

  

（１０）で○を付けた方におたずねします。 

  ＊その行動は具体的にはどのような様子ですか。できるだけ詳しくお書きください。 

 

 

 

 

 

         

（１１）最近、以前にはなかった様な精神状態がありますか？ 

    あてはまるものすべてに○をつけてください。 

イ． 活発さに欠け、気分的に落ち込んでいる。 
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ロ． あばれたり、大声でさわいだり突然動き出す。 

ハ． １日中うとうとと寝ており、大声で起こせば起きるがすぐ寝てしまう。 

ニ． 自分の居場所がわからなかったり、時間の感覚が不正確だったりする。 

ホ． 声が出なくなったり、何を言っているのかわからない。 

ヘ． トイレや洗面所の場所などがわからない。 

ト． 洋服がうまく着れなかったり、箸やスプーンがうまく使えない。 

 

（１２）手・足・指等に欠損がありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１３）顔面・手足や体で麻痺しているところがありますか？ 

     なし 

あり：部位 右上肢（右手）・右下肢（右足）・左上肢（左手）・左下肢（左足）・ 

その他（                           ） 

（１４）手や足は動くけれども、日常生活を送るうえで障害となるような筋力の衰えがあり

ますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１５）手・足の関節で硬くなって動きにくいことがありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１６）日常生活に支障があるような手・足の関節に痛みがありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１７）手足のふるえがあったり、うまく動かせないことはありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１８）床ずれ（褥瘡）がありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（１９）床ずれ以外に身体に湿疹や水虫、おむつかぶれ等皮膚病はありますか？ 

       なし     あり（部位                    ） 

 

（２０）屋外歩行について当てはまるものに１つだけに○をつけてください。 

    自分で出来る    介助があれば出来る        出来ない 

 

（２１）車椅子使用についてあてはまるものに○をつけてください。 

    使用していない  主に自分で操作している  主に介護者が操作している 

 

（２２）歩行補助具・装具（歩行器・シルバーカー・杖等）の使用についてあてはまるもの

すべてに○をつけてください。 

    使用していない   屋外で使用している   屋内で使用している 
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（２３）食事について、あてはまるものについて１つだけに○をつけてください。 

イ．一人で食べられる      ロ．なんとか自分で食べられる  

ハ．全面的な介助で食べられる 

 

（２４）以下のような状態がありますか？あてはまるものすべてに○をつけてください。 

   イ. 尿や便をもらすことがある 

   ロ. 転ぶことがよくある 

   ハ. 出かけることが少なくなった 

   ニ. 止めても、しょっちゅう外に出て行く（徘徊） 

   ホ. 食事や水でよくむせる 

   ヘ. よく風邪をひく 

 

（２５）どんな医療サービスを受けたいですか？（希望するサービスの番号に○をつけてく

ださい。複数○可） 

    １．訪問診療（医師の往診）   ２．訪問看護 

    ３．看護職員の訪問による相談・支援 

４．訪問歯科診療        ５. 訪問薬剤管理指導 

    ６．訪問リハビリテーション    ７. 短期入所療養介護（ショートステイ） 

    ８. 訪問歯科衛生指導      ９. 訪問栄養食事指導 

   １０. 通所リハビリテーション  １１. その他（         ） 

 

（２６）どんな生活介護サービスを受けたいですか？（希望するサービスの番号に○をつけ

てください。複数○可） 

１．訪問生活介護（ホームヘルプサービス） ２．訪問入浴介護 

３．通所介護（デイサービス）    ４．短期入所介護（ショートステイ） 

    ５. 入所による介護             ６．認知症対応型共同生活介護 

    ７．福祉用具貸与・購入           ８．住宅改修 

  

（２７）問（２６）で福祉用具貸与・購入に○をつけた方にお尋ねします。 

    ① 次の中で利用を希望している福祉用具（以下はすべて貸与による利用）は 

      ありますか？（複数○可） 

      介護用ベッド       車椅子     床ずれ防止用具 

      徘徊探知器        移動用リフト    この中にはない 

    ② ①の福祉用具を利用したい理由をお聞かせください。特に、心身の状態につ      

      いてその様子を詳しく記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜問（２７）に関し、ご担当主治医様へお願い＞ 

  軽度者（要支援、要介護１）の上記品目の福祉用具の利用については、医学的 

所見により、その必要性の有無を確認することになっていますので、病状に関す

る所見、福祉用具の利用の必要性の有無等について、主治医意見書の「１．傷病

に関する所見」又は「５．特記すべき事項」に記載していただきますようにご協

力をお願いします。 
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（２８）以上の記載事項以外で、そのほかに困っていることなどがあれば、以下に自由に記

入してください。 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

お願い： 

① 問診票は、ご本人が主治医の診察を受けたときに、主治医に直接お渡しください。ま

た、その際「介護保険の要介護（要支援）認定申請をしたので問診票を持参して受診し

た」旨を主治医に伝えていただくようにお願いします。 

② この問診票は、流山市医師会等の監修により、流山市が作成したものです。よって、

市外の医療機関の医師を主治医とされている場合は、この問診票が必要ないと指示され

ることもあります。 

例えば、ご本人の身体的又は精神的な状態の悪化によって、介助や手助けが大変になったといった『日常

生活上の行為（排泄、入浴、買い物、調理、食事、着替え、整容など）や、基本動作（歩行、立ち上がり、

移動など）』があれば、その状況や周囲に及ぼしている影響などについて詳しくお書きください。 

特に、認知症状の状況については、どのような事柄や言動がどれくらいの頻度（月、週又は日に何回くら

い）で起きているか、また、ご家族等がどのような対応をしているか、といったことなどをお書きください。 

「要介護認定・要支援認定申請書（更新申請、区分変更申請を含む。以下同じ。）」を提

出されますと、市では、ご本人の主治医（申請書に記入された医師）に、「主治医意見書」

の作成を依頼します。要介護（要支援）認定は、ご本人の現在の心身の状態、日常生活

の支障の状況等に基づいて審査判定を行うことになっています。主治医が専門的見地か

らご本人の現在の状態について意見を述べる「主治医意見書」は、認定を適正に行う上

でたいせつな審査資料となっています。 

したがいまして、流山市では、主治医意見書の作成の円滑化と認定の適正化を図るこ

とを目的として、要介護（要支援）認定申請書のご提出ののち、主治医の診察を受ける

際に、この問診票をお持ちになり、診察を受けていただくようにお願いしています。 

 

問 診票 を

作成する。 

問診票を持って

受診する。 

要介護（要支援）の認定申請をされる方へ（在宅の方のみ） 

流山市では、認定申請に際し、問診票を作成し、 
主治医の診察を受けていただくようにお願いしています。 

現在、介護保険施
設や医療機関に
入院している方
は除きます。 


