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介護支援事業・介護サービス

J:一部介助 A:準寝たきり（ A1 A2） B:寝たきり（ B1 B2） C:寝たきり（ C1 C2）

認知症なし Ⅰ Ⅱ（ Ⅱa, Ⅱb） Ⅲ（ Ⅲa, Ⅲb） Ⅳ M

自立 見守り 一部介助 全介助自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助

自立 見守り 一部介助 全介助自立 見守り 一部介助 全介助

オムツ

月 火 水 木 金 土

その他（

可 不可

自立 見守り 一部介助 全介助

その他（

無 有（

無 有（ 結核 MRSA B型肝炎 C型肝炎疥癬 その他（

その他（

その他（

独居 昼間独居 同居
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