参考様式1－1

　運動器の機能向上　アセスメント票
氏名　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　

	
	事業実施前（　　年　　月　　日）
	事業実施後（　　年　　月　　日）

	血　圧
	前　　　　　／

後　　　　　／
	前　　　　　／

後　　　　　／

	脈　拍
	前
後
不整　（　無・有　　　　　回／分）
	前
後
不整　（　無・有　　　　　回／分）

	身　長
	
	

	体　重
	
	

	握　力
	１．（　　ｋｇ：　右　　左）

２．（　　ｋｇ：　右　　左）
	１．（　　ｋｇ：　右　　左）

２．（　　ｋｇ：　右　　左）

	開眼片足立ち
	１．（　　秒：　右　　左）

２．（　　秒：　右　　左）
	１．（　　秒：　右　　左）

２．（　　秒：　右　　左）

	ＴＵＧ
	１．（　　　　　　　秒）

２．（　　　　　　　秒）
	１．（　　　　　　　秒）

２．（　　　　　　　秒）

	通常歩行時間
	　　　　　　　　　秒
	　　　　　　　　　秒

	最大歩行時間
（５ｍ）
	１．（　　　　　　　秒）

２．（　　　　　　　秒）
	１．（　　　　　　　秒）

２．（　　　　　　　秒）

	主観的健康感
	１　　２　　３　　４　　５
	１　　２　　３　　４　　５


	痛みの部位等
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	特記事項
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	特記事項

	
	
	
	
	

	ＶＡＳ
	膝　（　　　　　　ｍｍ）

腰　（　　　　　　ｍｍ）

	膝　（　　　　　　ｍｍ）

腰　（　　　　　　ｍｍ）




ＶＡＳ（visual analogue scale）

　次の線は、痛みの程度をたずねるものです。左の端を「痛みなし」右の端をこれまでに経験した「最も激しい痛み」としたときに、この数日間のあなたの痛みの程度はどのあたりでしょうか。線の上でこのあたりと思われるところに×印をつけてください


　　　
　痛みなし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　これまでに経験した最も激しい痛み

　

　痛みなし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　これまでに経験した最も激しい痛み

①既往歴等について

1． あなたは、今までに次の病気や症状がありましたか。

ない　　　　　　ある


2． あなたは、今までに病気、手術、ケガ等で入院したことがありますか。

ない　　　　　ある　　　　（その内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3． 今までに胸が締めつけられるように痛んだことがありますか。

ない　　　　　以前あった　　　　　現在時々ある　　　　　現在常にある
②現在の健康状態及び生活状況について

　１．最近数ヵ月で生活環境や健康上（病気・体重・食事等）の面で大きな変化がありましたか。

　　　ない　　　　　ある（その内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．現在、病気で何か薬を飲んでいますか。　

　　いいえ　　　　　はい


３．現在、次の症状や状態はありますか。

　　ない　　　　　ある


４．あまり運動ができない理由がありますか。

　　Ａ　肩・腕・腰・膝・足などの痛み

　　　　ない　　　　　ある（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　Ｂ　上記以外の病気、症状（胸が苦しくなる、医師に注意されている等）

　　　　ない　　　　　ある（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5． 現在続けている運動習慣がありましたら、ご記入ください。

運動種類：　　　　　　　　　頻度：　　日／（週・月）　　1回の時間：　　時間

運動種類：　　　　　　　　　頻度：　　日／（週・月）　　1回の時間：　　時間

運動種類：　　　　　　　　　頻度：　　日／（週・月）　　1回の時間：　　時間

6． 外を歩く時間は平均（1日）どのくらいですか。

　　　　　　　　時間　　　　　分

７．最近1年間での転倒の経験はありますか。

　　　ない

　　　ある（回数　　　回　）
	問診等による特記事項
	


事業実施前





事業実施後





該当するもの○をつけてください


高血圧症状　　脳血管障害　　心臓病　　高脂血症　　糖尿病・高血糖　　肥満　　


痛風・高尿酸血症　　肝臓病・肝機能障害　　腎臓病　　喘息　　痙攣発作　　


意識消失発作　　膝痛・膝関節の病気　　腰痛


その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





“はい”の場合該当するものに○をつけてください


　血圧　　心臓　　高脂血症　　糖尿病　　甲状腺　　胃腸　　安定剤など　　　　


　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）





“ある”の場合、該当するものに○をつけてください


　頭痛　　めまい　　耳鳴り　　不眠　　息切れ　　咳　　血痰　　のどの渇き


　動悸・脈の乱れ　　疲れやすい　　下痢・便秘　　便に血がまじる


尿の出が悪い・残尿感　　肩腕手の痛み・不自由　　足腰の痛み・不自由


　膝の痛み・不自由　　顔や手足のむくみ　　生活が不規則である　


ストレスが多い　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）








