
日常生活動作表（ＡＤＬ表） 

利用者名              様   （    歳） 男 ・ 女  要介護度（    ）  

食 事 

水 分 

食  種 
常食 

制限食 （糖尿病食    カロリー/減塩食    ｇ/その他      ） 

形 態 
主 食 米飯  軟飯  全粥  ゼリー粥  ミキサー粥  他(    )  

副 食 普通  一口大  粗きざみ  きざみ  ミキサー   

摂取方法 
自立  時間がかかるが自立  一部介助（          ） 全介助 

箸   スプーン   フォーク   自助具 

喫食状況 食 欲 ある  ムラがある  ない  (主食    割程・副食    割程) 

禁忌食品 無   有（                             ） 

アレルギー 無   有（                             ） 

嗜 好 品 無   有（                             ） 

むせ込み 無   時々ある   有る  （トロミ使用 有 ・ 無 ） 

義 歯 入 れ 歯 無   総義歯    一部有り（部分義歯・上のみ・下のみ） 

※(   )内は具体的に記入して下さい。 

移 動 

寝返り 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助 

起き上がり 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助  

座位 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助 

立ち上がり 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助 

立位保持 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助  

方法 

歩行       車椅子       行わず 

 自立  見守り  一部介助 (具体的に            )  全介助 

独歩       杖歩行       歩行器(           ) 

排 泄 

尿  意 有   無 

便  意 有   無 

方  法 自立. 失敗するも自分でできる. 定時誘導(  ｈ毎). トイレにて一部介助が必要. オムツ 

日中対応 
場 所 トイレ   ポータブルトイレ  尿器   ベッドで交換 

使用品目 布パンツ  リハビリパンツ   パット  紙オムツ 

夜間対応 
場 所 トイレ   ポータブルトイレ  尿器   ベッドで交換 

使用品目 布パンツ  リハビリパンツ   パット  紙オムツ 

下  剤 不要    要 ・ 薬名（                      ） 

 



日常生活動作表（ＡＤＬ表） 

 施設名・病院名(               ) ※ 当てはまる項目に○をつけて下さい。 

記 載 者 (  家族  ・  医師  ・  看護  ・  介護  ・  相談員 ・ ケアマネ  )  

記入者名 (           ) 

令和   年   月   日 現在 

入 浴 

方  法 一般浴 中間浴（リフト浴） 機械浴  シャワー浴  清拭のみ  行なわず   

 自立       一部介助(             )     全介助   

入浴拒否 無   有（具体的に                     ）   

着 脱 

整 容 

着  脱 自立  衣類セッティング  見守り 一部介助（具体的に    ）全介助   

整  容 自立   一部介助（具体的に                 ）全介助   

意思疎通 

伝  達 会話（成立／一部成立/不可）  筆談  その他（           ）   

視  力 日常生活に支障が（ ない ／ ある ）   眼鏡（ ない ／ ある ）   

聴  力 日常生活に支障が（ ない ／ ある ）   補聴器（ ない ／ ある 左・右）   

 ナースコール 自ら押す  不安定   押さない(押せない)   

睡眠 睡眠状態 良眠    不眠(具体的に         )    眠剤 有・無   

認知症状 

認知度ランク 無 ・ Ⅰ ・ Ⅱa ・ Ⅱｂ ・ Ⅲa ・ Ⅲｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ   

問題行動 
なし 徘徊 帰宅願望 放尿 大声 独語 暴言 暴力 盗食 異食 収集癖 

幻覚 妄想 夜間せん妄 介護拒否 性的行動 その他（         ） 

  

上記行動の詳細 
 

 

  

転倒歴 転倒の有無 無   有 ■転倒頻度     回／（月・半年・年）   

拘 縮 拘縮の有無 上肢（右・左） ・ 下肢（右・左） ・ 四肢拘縮 無・有   

麻 痺 麻痺の有無 無   有 （部位                          ）   

皮膚疾患 

床 ず れ 無   有 （部位          大きさ・程度          ）   

発  疹 無   有 （部位          原因              ）   

身長/体重  身長     ｃｍ  体重     ㎏（栄養マネジメント管理の為ご記入下さい）   

長谷川式 （       点 ）      Ｈ・Ｒ   年   月   日   

装具の有無 無   有（                             ）   

現在のリハビリ状況 
   

備考 
   

                         医療法人社団 慈広会 介護老人保健施設 メイプル 


