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かも丸ノート とは 
 

このノートは、ご本人やご家族、医療・介護の関係

者等が、ご本人の情報を共有することで、症状の変

化等に早く気づき、地域で安心して暮らしていける

よう、関係者が一緒になり支援を考えていくことを

目的としています。 

 

  

ご本人・ご家族

介護サービス

事業所 など

かかりつけ医

歯科・薬局 など

日頃の出来事や思い、困っていることなどを医療機

関や介護関係者などへ伝えることができます。 

 
日常生活の現状や症状の

変化に気づくことで、円滑

に専門的な診断や適切な

治療につながります。 

 
 

日常の生活や医療機関へ

の受診結果、服薬の状況が

分かり、ご相談時やケアプ

ランの作成などに活かす

ことができます。 

この連携ノートは地域在宅医療連携推進事業の一環として

岐阜県からの補助金をもとに作成、発行しています。 
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【このノートの使い方】 

 このノートは、加茂地域包括ケアネットワーク推進協

議会（通称：かも丸ネット）が発行します。使い方で分

からないことがありましたら、裏表紙の「お問い合わせ

先」にご連絡ください。 

 ケアマネジャー等が準備してお渡しします。 

 このノートは、医療機関受診の際や、介護サービス（シ

ョートやデイ）利用の際には必ず持参しましょう。 

 検査データ結果の記入、あるいは結果票の貼付等をし

てください。 

 お薬については、お薬手帳を使ってください。 

 自分以外の人に伝えたいことがある時などに、ノート

を役立てていただきます。わかりやすく短い表現で記

入してください。 

 ケアプラン更新時に、ノートの更新をします。（基本年

１回とします。） 

 使用済みのノートは保管しておいてください。 
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【本人の情報】       （記入日：  年  月  日） 

① 

フ リ ガ ナ 

名   前 （ 男・女 ）  

住   所  

生 年 月 日 T・S・H     年   月   日（    歳） 

 

② 主たる介護者 

□ 同居 

□ 別居 

氏名：         （続柄    ） 

連絡先 TEL： 

連絡先携帯： 

 

③ 従たる介護者 

□ 同居 

□ 別居 

氏名：         （続柄    ） 

連絡先 TEL： 

連絡先携帯： 

 

④ 緊急連絡先   氏名：                TEL： 

 

⑤ 現在の家族構成 

名前：     続柄：  年齢：  住所：        （別居・同居）   

名前：     続柄：  年齢：  住所：        （別居・同居） 

名前：     続柄：  年齢：  住所：        （別居・同居） 

名前：     続柄：  年齢：  住所：        （別居・同居） 

名前：     続柄：  年齢：  住所：        （別居・同居） 

 1.本人・家族のページ 
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（ 記入者：           ） 

⑥ 介護保険 

 要支援 １ ・ ２    要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

 

⑦ 障がい手帳の有無  

身体（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６ ）級 

  （ 内容                        ） 

精神（ １ ・ ２ ・ ３ ）級 

療育（ Ａ ・ Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２ ）                              

【障害支援区分】 区分（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ・ ６ ） 

 

⑧ 現在の状態像 

病名（治療中の病気） 

 

既往歴 

 

 

 

 

⑨ 受けているサービス 

□ 訪問診療    □ 訪問歯科診療  □ 訪問看護 

□ 訪問介護    □ 訪問リハビリ  □ 訪問入浴 

□ デイサービス  □ デイケア    □ ショートステイ 

□ 福祉用具貸与  □ その他（                ） 

＊今後希望するサービス                    

※途中利用サービスの追加等があった際は、変更日等をフリー記入してください。 
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【担当ケアマネジャー 連絡先】   （記入日：  年  月 

日） 

所 属  

フ リ ガ ナ 

名   前   

電 話  

携 帯  

Ｆ Ａ Ｘ  

 

『介護認定情報』 

 

認定年月日   年   月   日（ 初回 ・ 継続 ） 

 

認定の有効期間   年   月   日 ～   年   月   日 

区  分         支１ ・ ２  ／  介１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 

 

 

 

 

 

 

 2.ケアマネジャーのページ 
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『自由記入ページ』 

 ※ ケアマネジャー記入 

  （例）家族構成図、本人さんのお部屋の間取り等の特記事項 
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『現在のケアプラン』

 
※ ケアプラン（週間サービス計画表・居宅サービス計画書 など）の

コピーをホチキス等で添付してください。 
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① 医科（かかりつけ医） 

主 た る 医 療 機 関 

（ＴＥＬ：          ） 

その他専門医療機関 

（ＴＥＬ：          ） 

その他専門医療機関 

（ＴＥＬ：          ） 

その他専門医療機関 

（ＴＥＬ：          ） 

その他専門医療機関 

（ＴＥＬ：          ） 

② 歯科（かかりつけ歯科医） 

主 た る 医 療 機 関 

（ＴＥＬ：          ） 

その他専門医療機関 

（ＴＥＬ：          ） 

③ 薬科（かかりつけ薬局） 

主 た る 薬 局 

（ＴＥＬ：          ） 

そ の 他 薬 局 

（ＴＥＬ：          ） 

＊緊急時搬送希望医療機関に◎チェック！ 

 3.医療・介護等に関わっている機関一覧表 

Iryou  

Iryou  

.医療機関のページ 
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④ 医療・介護サービス 

訪 問 看 護 
事業所： 

ＴＥＬ： 

訪 問 リハ ビリ 
事業所： 

ＴＥＬ： 

訪 問 介 護 

（ ヘ ルパ ー） 

事業所： 

ＴＥＬ： 

通 所 介 護 
（デイサービス） 

事業所： 

ＴＥＬ： 

通 所 リハ ビリ 

（ デ イケ ア） 

事業所： 

ＴＥＬ： 

短 期 入 所 
（ショートステイ） 

事業所： 

ＴＥＬ： 

福 祉 用具 貸与 

（ レ ンタ ル） 

事業所： 

ＴＥＬ： 

 
事業所： 

ＴＥＬ： 

 
事業所： 

ＴＥＬ： 

⑤ その他 

地域包括支援センター 
事業所： 

ＴＥＬ： 

民 生 児 童 委 員 
事業所： 

ＴＥＬ： 

ボ ラ ン テ ィ ア 
氏 名： 

ＴＥＬ： 
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【身体の状態】 

 

『状態像』 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主たる医療機関においての主病と状態像 

医療機関名  

医 師 名  

連絡先電話  

Ｆ Ａ Ｘ  

記 入 日 内    容 
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 4.医療機関のページ 



 

介護サービス時の注意事項およびコメント 
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『状態像』 

 

その他の専門医療機関 

医療機関名  

医 師 名  

連絡先電話  

Ｆ Ａ Ｘ  

記 入 日 内    容 
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介護サービス時の注意事項およびコメント 
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『状態像』 

 

その他の専門医療機関 

医療機関名  

医 師 名  

連絡先電話  

Ｆ Ａ Ｘ  

記 入 日 内    容 
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介護サービス時の注意事項およびコメント 
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「お口の状態」 
 

 

 

医療機関名  

医 師 名  

連絡先電話  

Ｆ Ａ Ｘ  

 

 5.歯科のページ 

 右
上 

 左
上 

 右
下 

 左
下 
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（記入日  年  月  日 ） 

歯と口の状態 

清掃の状態 □良好 □不良   □著しく不良 

口腔乾燥  □なし □軽度   □重度 

口臭    □なし □少しあり □あり 

むし歯   □なし □あり（治療の緊急性 □なし □あり） 

歯周疾患  □なし □あり 

 ・歯肉の炎症 □なし □あり（発赤出血・腫れ） 

 ・歯の動揺  □なし □あり（治療の緊急性 □なし □あり） 

口腔軟組織疾患 

 □なし □あり（治療の緊急性 □なし □あり） 

義歯の使用状況 

 上顎 □あり □なし ／ 下顎 □あり □なし 

かみ合わせの安定 □あり（片側・両側） □なし 

義歯製作（修理等）の必要性 □なし □あり 

口腔機能の状態 

咀嚼機能    □良好 □ふつう □不調 

摂食・嚥下機能 □良好 □ふつう □不調 

発音機能    □良好 □ふつう □不調 

治療と口腔ケアの難しさ 

意思疎通    □可能 □困難 □不可能 

経管栄養    □ない □ある→胃ろう □経鼻 □その他 

座位保持    □良好 □やや不良   □不良 

開口保持    □可能 □困難 □不可能 

含嗽（うがい） □可能 □困難 □不可能→むせ 
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※ 検査結果などのデータを貼付しましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6.検査結果 
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『検査結果』 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

－22－ 

 



 

※ＢМＩ＝体格指数〈ＢＭＩ＝体重 kg÷（身長ｍ）2 〉 普通体重 18.5～25 

身長：(    )cm 
● 体重を測ったら記入してください。（本人、家族、ケアマネ、誰でもＯＫ） 

年 月 日 体重 kg ＢＭＩ 
 

年 月 日 体重 kg ＢＭＩ 

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

.   . 

   

.   . 

  

 7.体重管理のページ 
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【担当訪問看護師 連絡先】     （記入日：  年  月 日） 

所 属  

フ リ ガ ナ 

名   前   

電 話  

携 帯  

Ｆ Ａ Ｘ  

 

『 訪問看護師さんのコメント 』 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8.訪問看護のページ 
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『今後の計画』 
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【リハビリ担当者 連絡先】       （記入日：  年  月 

日） 

所 属  

フ リ ガ ナ 

名   前   

電 話  

携 帯  

Ｆ Ａ Ｘ  

 

『 リハビリ担当者さんのコメント 』 

 

  

 9.訪問リハビリテーションのページ 
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『今後の計画』 
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（記入日：  年  月 日） 

【 服薬状況 】 

① 服薬介助   □ 自己管理 

                □ 要介助 → 薬の管理・介助者

（        ） 

② ｺﾝﾌﾟﾗｲｱﾝｽ   □ 良 

               □ 不良 

③ 飲み込み   □ 錠剤（ 可・不可・小さいものなら可 ） 

               □ 散剤（ 可・不可） 

               □ 胃ろう 

 

薬 局 名  

薬 剤 師 名  

連絡先電話  

Ｆ Ａ Ｘ  

 10.かかりつけ薬局のページ 

（処方箋どおりの 

   服用・使用） 
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【 服薬によるＡＤＬ（日常生活動作）への影響 】 

食 事  

排 泄  

睡 眠  

運 動  

そ の 他  

【 生活パターン 】 

① 食事の回数   〔      〕回（ 朝・昼・夜） 

② 起  床    〔    時 〕 

  夕  食    〔    時 〕 

  就  寝    〔    時 〕 

③ 特記すべき事項 
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（記入日：  年  月 日） 

所 属 機 関 名  

記 入 者 氏 名  

 

面 談 者 □本人  □家族（    ） □その他（    ） 

調 理 担 当 者 □本人  □家族（    ） □その他（    ） 

食 事 摂 取 □自立  □軽介助   □全介助 

食 形 態 □普通  □きざみ食  □ゼリー食  □流動食 

主な食事内容 

 

食 事 時 間 

 

水 分 摂 取 

朝 食 昼 食 夕 食 間 食 

： ： ： ： 

 

： 

 

： 

食 欲 □亢進  □普通  □減退  □食べれない 

日 常 活 動 量 □普通  □低い  □寝たきり 

身 長 ・ 体 重 身長    cm／体重     ㎏／BMI： 

体 重 の 増 減 □なし  □あり（       ） 

便 通 □良好  □便秘傾向（   ） □下痢傾向（   ） 

※
栄 養 指 標 Alb     g/dl ・ TP     g/dl ・ Hb     g/dl 

栄 養 状 態 
□良好  □軽度障害  □中等度障害  □高度障

害 

１日の目標量 
エネルギー     kcal ／ 水分      ml 

タンパク質       g 

 11.栄養士のページ 

※ Alb：アルブミン  TP：総蛋白  Hb：ヘモグロビン 
－30－ 

 



 

食事に関して困っている事 

 □なし 

 □あり 

 

 

 

栄養上の問題 

 □なし 

 □あり 

 

 

 

治療食について 

 □心臓病食  

 □糖尿病食 カロリー         kcal／脂質量（     ） 

 □腎臓病食 塩分           g   ／水分量（     ） 

 □高血圧食 タンパク質        g 

 

主治医の指示 

 

 

 

 

栄養士さんのコメント 
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発  信 返  信 

（記入のしかた） 

 

 日付    記入者 Aさん → 伝言者 Bさん  

  

 内容 （わかりやすく短い言葉で伝える）  

 

＊ 時系列で記入します。日付と、誰から誰

へ発信するのか明記します。 

 

（発信記入例①） 

・H27.6.10 ケアマネ → Dr 

 背中に皮膚疾患あり。診察願います。 

 

（発信記入例②） 

・H27.6.20 デイ S → ケアマネ 

  食事介助時、むせられることが多くなっ

ています。対応ください。 

 
（発信記入例③） 

・H27.6.25 ヘルパー → ケアマネ 

  最近本人から「眠れない。」との訴えをよ

く聞きます。アドバイスをお願いします。 
 

（発信記入例④） 

・H27.7.26 デイ C → 訪問 Ns 

  オムツ内に血液や膿の汚染が少々ありま

した。対応をお願いします。 

（記入のしかた） 

 

 日付    所属 氏名（伝言者 Bさん）  

  

 内容 （記入者へ簡潔に指導事項等記入）  

 
＊ 電話等他の方法で対応した場合も、その

旨を記入します。 

 

（返信記入例①） 

・H27.6.25 ●●クリニック Dr○○   

 背中の皮膚は異常がみられないが、乾燥に

よる肌荒れがみられるため、保湿剤処方。し

ばらく要観察。 

 

（返信記入例②） 

・H27.6.30 ケアマネ○○ → デイ S  

 主治医に確認後、家族と調整しトロミ食に

変更します。 

 

(返信記入例③） 

・H27.6.30 ケアマネ○○ → ヘルパー   

 訪問し主治医に相談されるようお勧めし

ました。まずは傾聴をお願いします。 

 

(返信記入例④） 

H27.7.26 訪問 Ns○○ → デイ C  

 本人帰宅後対応。デイ C電話連絡済み。 

 12.介護の連絡事項 

＊ 医療・介護職等の略称  

 Dr（医師）・DDS（歯科医師）・PhC（薬剤師）・Ns（看護師）・ケアマネ（ケアマ

ネジャー）・PT（理学療法士）・OT（作業療法士）・ST（言語聴覚士）・ヘルパー

（訪問介護員）・デイ S（デイサービス・通所介護）・デイ C（デイケア・通所リ

ハビリ）・ショート （ショートステイ・短期入所）・レンタル（福祉用具貸

与）・MSW （医療ソーシャルワーカー）・包括（地域包括支援センター） 

※ 連絡が必要な事項のみ

記入 
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発  信 返  信 
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【介護の連絡事項】 

発  信 返  信 
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発  信 返  信 
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【介護の連絡事項】 

発  信 返  信 
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同 意 書 
 

 

 このたび、みんなの連携ノート「かも丸ノート」の

利用について、担当ケアマネジャーから説明を

受け、よく理解しました。「かも丸ノート」の利用に

ついて同意します。 

 

 

  同意日 平成  年  月  日 

 

       氏 名                   

  

  



 

 
 

美濃加茂市西部長寿支援センター 
 

〒505-0037 岐阜県美濃加茂市前平町 1-257／TEL 0574-24-7007

 

美濃加茂市中部長寿支援センター 
 

〒505-0032 岐阜県美濃加茂市田島町 1-31／TEL 0574-49-8591 

 

美濃加茂市東部長寿支援センター 
 

〒505-0011 岐阜県美濃加茂市下米田町東栃井 81-2／TEL 0574-50-1777 

 

坂祝町地域包括支援センター 
 

〒505-8501 岐阜県加茂郡坂祝町取組 46-18／TEL 0574-25-7575 

 

富加町地域包括支援センター 
 

〒501-3392岐阜県加茂郡富加町滝田 1545／TEL 0574-54-2184 

 

川辺町地域包括支援センター 
 

〒509-0393 岐阜県加茂郡川辺町中川辺 1518-4／TEL 0574-53-2511 

 

七宗町地域包括支援センター 
 

〒509-0401 岐阜県加茂郡七宗町上麻生 2152-1／TEL 0574-48-2046 

 

八百津町地域包括支援センター 
 

〒505-0301 岐阜県加茂郡八百津町八百津 3827-1／TEL 0574-43-3267 

 
白川町地域包括支援センター 

 

〒509-1106 岐阜県加茂郡白川町坂ノ東 5770／TEL 0574-79-0033 

 

東白川村地域包括支援センター 
 

〒509-1302 岐阜県加茂郡東白川村神土 692-2 保健福祉センター内／TEL 0574-78-3027 

 
 

お問い合わせ先 

発行：加茂地域包括ケアネットワーク推進協議会 

かも丸ネット 

平成 30 年 3 月  改訂 


