入居希望者アンケート
（ご本人が記入してください）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
1． あなたは自分の病気の名前、病気の内容、薬の内容のことを知っていますか。

また、それらのことについて納得していますか。（○印をつけてください）

　　　　・病気の名前　：　　知っている　・　知らない　　→　　納得している　・　納得していない

　　　　・病気の内容　：　　知っている　・　知らない　　→　　納得している　・　納得していない

　　　　・薬の内容　　：　　知っている　・　知らない　　→　　納得している　・　納得していない

２．あなたは自分の病気が悪くなったときに、どのような状態になりますか。

　　そのとき、あなたはどのように対処しますか（解決方法など）。
３．あなたの身のまわりの自立生活についてお知らせください。（○印をつけてください）

　

　　　　・食事をとる（偏りすぎない十分な量の食事をとることができる）

　　　　　　　　　　　　　できる　・　時々できる　・　できない　・　わからない

　　　　・自炊をした事がありますか　

　　　ある　・　ない　・　わからない

　　　　・生活リズム（起床時間など自分なりの生活リズムが確立できている）
　　　　　　　　　　　　　できる　・　時々できる　・　できない　・　わからない　

　　　　・個人衛生（洗面、整髪、ひげ剃り、入浴などを自主的に行う）

　　　　　　　　　　　　　できる　・　時々できる　・　できない　・　わからない

　　　　・自室の清掃や片づけ（必要に応じて清掃や片づけができる）

　　　　　　　　　　　　　できる　・　時々できる　・　できない　・　わからない

　　　　・金銭管理（１ヶ月程度のやりくりが自分でできる）

　　　　　　　　　　　　　できる　・　時々できる　・　できない　・　わからない

　　　　・喫煙

　　　　　　　　　　　　　する（　　　本／日）　・　しない

　　　　・飲酒

　　　　　　　　　　　　　する（頻度　　　　　　　　）　・　しない　

４．あなたがグループホームに希望することは何ですか。

５．将来、グループホームから退去したのち、住居（住むところ）の確保はどのように考えていますか。

