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行動・心理症状利用者

（自己点検シート） 行動・心理症状利用者（1／2）
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2Fなでし
こ

南国　花子 女 90 4 Ⅱb H20.7.2

入所時のアセスメントで家族から妄想症状があると聞いている。
何度か持ち物（つえ、服など）を盗られたという訴えがあり、職員を
「あんたが盗ったやろ」と責めたことがある。

301 高知　太郎 男 88 2 Ⅲa H19.4.23

１日に何度も大声で怒鳴ったり他の入居者を威嚇するような行動
をとることがある。

　　　行動・心理症状利用者　＜記入例＞

・単に認知症の症状が認められるというだけでなく，
事業所として，対応に特別の配慮（または，その検
討）をしている利用者について記入してください。
・既に退所された方は含みませんが，現在入院等
で施設に滞在していなくても，登録を継続している
利用者については記入してください。
・記入している利用者が，認知症ケア加算等，認知
症関連の加算の対象となっているか否かを問いま
せん。

直近の診断
結果を記入
してください。

直近の要介
護度を記入
してください。

・介護スタッフの皆さんで共有している情報やアセスメ

ント・カンファレンスで取り上げられた行動や症状を，

それが発生した時期や回数も含めて記入してください。
・記入スペースが足りなければ別紙を添付していただ
いてもかまいません。

（自己点検シート） 行動・心理症状利用者（記入例）（2／2）


