認知症に関する医師の証明書（介護手当用）
１　氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　住所　　：　玖珠町大字　

３　生年月日：　　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

４　健康状態

　（１）病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（２）症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　認知の状況
	生活機能
	着替え
	１、できる　　　２、一部介助　　　　３、全介助

	
	食事摂取
	１、できる　　　２、一部介助　　　　３、全介助

	
	排便
	１、できる　　　２、一部介助　　　　３、全介助

	
	排尿
	１、できる　　　２、一部介助　　　　３、全介助

	認知機能
	場所の理解
	１、できる　　　　　２、できない

	
	意志の伝達
	１、できる　　　２、時々できない　　３、できない

	
	徘徊
	１、ない　　　　２、ときどきある　　３、ある

	
	物を口に入れる
	１、入れない　　２、ときどきある　　３、入れる

	 精神・行動障害
	収集癖
	１、ない　　　　２、ときどきある　　３、ある

	
	大声・奇声を上げる
	１、ない　　　　２、ときどきある　　３、ある

	
	火の不始末
	１、できる　　　　　２、できない

	
	不潔行為
	１、ない　　　　２、ときどきある　　３、ある

	
	性的異常行為
	１、ない　　　　２、ときどきある　　３、ある

	
	その他精神症状
	せん妄・妄想・興奮・自傷・他害等の精神症状


　
　　認知症高齢者の生活自立度：Ⅲ以上：重度　Ⅱ：中度　Ⅰ：軽度としたとき
６　認知の状況における総合判定：　　重度　・　中度　・　軽度

　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　病院名：
　　　　　　　医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
