
様式第７号（５）

状況調査票（重度障害者用意思伝達装置用）
	氏　　名
	
	年　　　月　　　日生　　　　歳

	使用場所
	□在宅

□病院・施設等（名　称：　　　　　　　　　　入所日：　　　年　　　月　　　日）

	サービス

の

利用状況
	 介護保険　　□有（要介護状態区分：　　　　）　　□無

　 利用しているサービスの内容：



	
	 障害者福祉　□有（支援区分：　　　　　　　）　　□無

　 利用しているサービスの内容：

	使用目的
	  □コミュニケーションを図りたい（会話、文書作成、電子メール）　

　□その他 （具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　主に誰とコミュニケーションをとるのか、又はとりたいか（ 　　　　　　　　　　）

　伝達内容として多いのはどんな内容か（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　）

　現在困っていることは何か（　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　）

	身体状況
	　知的障害の有無　　　　　　　　□無　□有(程度 　　　　　　　　　　　　　　 )

　聴覚障害（聴力低下）の有無　　□無　□有(程度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　音声・言語機能　　　　　　　　□会話不可　□家族等特定の人となら会話可能
□会話可能
　視力、視野障害の有無　　　　　□無　□有(程度　　　　　　　　　　　　　　　)

　経管栄養　　　　　　　　　　　□無　□有(□胃瘻　□鼻腔)　　　
　気管切開　　　　　　　　　  　□無　□有　　　　　　　　　　　　　
　人工呼吸器（MV）の使用　　    □無　□有(使用時間：　　　　　　　　          )

	現在のコミュニケーション方法について
	【文字盤の使用】　　□有　□無　□その他（　　　　　　　　　　        　　　）
　使用している場合の使用方法　□文字を指す　□目線を合わせる　□瞬きをする

□棒をくわえて指す　□舌を鳴らす　□その他（　　                        ）
　使用していない（使用できなくなった）場合の理由

  （具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	【呼び鈴の使用】　　□使用なし　□使用が困難になりつつある　□使用中　
　使用していない（使用できなくなった）場合の理由

  （具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	　こちらの問いかけに対し、意思表示があるか　   □有　□無
　　有の場合どのように理解するか　□表情(どこを動かすか：　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　□合図(どこを動かすか：　　　　　　　　　  )

	試用状況
	　試用機種：                                                       

　試用期間：　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

機械の操作に関する理解力   □問題ない　□問題あり（　　　　　　　　　　）
　使用時の姿勢　□座位　□リクライニング座位　□臥位（□仰臥位・□側臥位）
　試用スイッチ：種類（　　　　　　　　　　　）、設定方法（　　　　　　　　　　）

操作部位（　　 　　　　　　　）
　試用スイッチの入力操作　 　□スムース　□要練習　□要再選定

	意思伝達装置支給についての調査員の意見
	要

否
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	調査員
	年　　　月　　　日　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　職氏名　　　　　　　　　　　　　　　



