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	日付：
	

	名前：

	婚姻区分：
	民族的出身：

	生年月日：
	性別：

	住所：

電話番号
	

	緊急連絡先：

電話番号
	

	主要介護者：電話番号
	


	ヘルスケアおよび社会福祉に関する主な連絡先：

	介護者に所見を提供することに合意されますか？
	はい
	いいえ

	名前の挙がった他の関係者に所見を提供することに合意されますか？

	はい
	いいえ

	所見を送付するその他の関係者の名前：



検診中は、学習障害のある当人とその介護者に特定の懸念や問題がないかを直接尋ねる良い機会です
	体重 (kg/ストーン)
	身長 (m/ フィート)

	血圧
	尿検査

	喫煙本数 (1日につき)
	アルコール (1週間あたりの消費量)

	BMI
	(体重 (kg) ÷身長 (m) x 身長 (m) )

	コレステロール (必要であれば)
	& ランダム血糖値 (必要であれば)


	予防接種
学習障害のある人たちには、障害のない人たちと同じ医療が行われ、また同じ禁忌が適用される必要があります。 学習障害のある人たちは、B型肝炎のリスクが高いことが知られています

	当該の患者は、現在推奨されているワクチンをすべて接種していますか？
	はい
	いいえ

	「いいえ」の場合、当該の患者は推奨されるワクチンのうち、未接種のものを接種するようすすめられていますか？
	はい
	いいえ

	当該の患者は、年次のインフルエンザのワクチン プログラムに登録されていますか？
	はい
	いいえ

	患者による拒否/ 禁忌
	はい
	


	スクリーニング
患者が拒むためにスクリーニングが行えない場合は、スクリーニングに際して患者をサポートしてくれるよう、地域の学習障害担当係に協力を仰ぐことを検討してください

子宮頸部細胞診学習障害のある人々は、学習障害のない人々と同様に、子宮頸部細胞診を受ける必要があります。
注： 患者はスメア検査を拒否することができます

	スメア検査の重要性が説明されていますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、前回のスメア検査が行われたのはいつですか？

	次の予定日はいつですか？
	日付：

	患者による拒否
	はい

	マンモグラフィー
これは、国のスクリーニング プログラムならびに現地の慣行に則って実施される必要があります

	マンモグラフィーはその重要性が説明され、実施をすすめられていますか？
	はい
	いいえ

	実施されましたか？
	はい
	いいえ

	拒否
	はい
	いいえ

	大腸がん検診
これは、国のスクリーニング プログラムならびに現地の慣行に則って実施される必要があります。

	その重要性が説明され、すすめられていますか？
	はい
	いいえ

	実施されましたか？
	はい
	いいえ

	拒否
	はい
	いいえ

	大動脈瘤検査
これは、国のスクリーニング プログラムならびに現地の慣行に則って実施される必要があります。

	その重要性が説明され、すすめられていますか？
	はい
	いいえ

	実施されましたか？
	はい
	いいえ

	拒否
	はい
	いいえ


	慢性疾患

	当該の患者には慢性疾患がありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：



	器官系に関する問診

	呼吸器系
頻繁な胸部の感染は、嚥下障害や、専門医への照会が必要になる可能性があるため、特に注意が必要です

	長引く咳
	はい
	いいえ

	吐血
	はい
	いいえ

	異常喀痰
	はい
	いいえ

	息切れ
	はい
	いいえ

	呼吸困難
	はい
	いいえ


	心血管系

	胸痛
	はい
	いいえ

	足首の腫れ
	はい
	いいえ

	動悸
	はい
	いいえ

	発作性夜間呼吸困難
	はい
	いいえ

	チアノーゼ
	はい
	いいえ


	消化器系
体重減少や睡眠障害、または消化不良の原因が、逆流性食道炎である可能性もあることにご注意ください

	便秘
	はい
	いいえ

	体重減少
	はい
	いいえ

	下痢
	はい
	いいえ

	消化不良
	はい
	いいえ

	下血
	はい
	いいえ

	直腸出血
	はい
	いいえ

	便失禁
	はい
	いいえ

	摂食障害
	はい
	いいえ


	中枢神経系– てんかんについては以下を参照のこと

	失神
	はい
	いいえ

	知覚異常
	はい
	いいえ

	虚弱
	はい
	いいえ


	泌尿器系 

	排尿障害
	はい
	いいえ

	頻尿・乏尿
	はい
	いいえ

	血尿
	はい
	いいえ

	尿失禁
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、中間尿の検査は行われましたか？
	はい
	いいえ

	その他の検査を行うことも検討されましたか？
	はい
	いいえ


	女性生殖器系

	月経困難症
	はい
	いいえ

	中間期出血
	はい
	いいえ

	おりもの
	はい
	いいえ

	閉経した患者ですか？
	はい
	いいえ

	避妊

	必要
	はい
	いいえ

	使用
注： 経口、膣リング、デポ、経皮パッチ、インプラント、ダイヤフラム、避妊用スポンジ、避妊なし
	はい
	いいえ

	その他
注： PMTや妊娠など


	てんかん
注： 過去3年の間に診察が行われていない場合は、専門医による診察を検討してください
	はい
	いいえ

	専門医による最新の診察日：3年以内
	はい
	いいえ

	3年以上前
	はい
	いいえ

	発作の種類：

	部分発作： 単純部分発作、複雑部分発作、または二次性全般化発作
	はい
	いいえ

	全般発作： 欠神発作、ミオクロニー発作、間代発作、強直発作、強直間代発作、または脱力発作
	はい
	いいえ

	未分類の発作
	はい
	いいえ

	発作の頻度 (1か月あたりの回数)

	過去1年の間に発作は
	悪化
	同じ
	改善

	抗てんかん薬


	名称、用量/ 回数、強さ (必要であれば)


	当該の患者に認められた副作用



	行動および精神の障害
注：学習障害のある人々の行動障害は、別の疾患の表れであることがままあります。そのような隠れた疾患が見つかる可能性もあるため、この項目の記録は重要です。
身体的疾患の可能性がないにもかかわらず行動または情動に変化が見られるときは、学習障害担当の行政サービスに連絡してください
何らかの懸念があるときは、学習障害のある患者にひとりで担当者に話す機会を与え、介護者の前では話すのが躊躇われるストレスや問題があるかを探ることをおすすめします

	前回の検診から、行動に変化は見られますか (例： 攻撃性、自傷、多動)？
	はい
	いいえ

	当該の患者または周りに対するリスクが出てきた、またはリスクのレベルが上がりましたか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、それはヘルスケアおよび社会福祉の担当者に伝えられていますか？
	はい
	いいえ

	当該の患者には、精神疾患暦がありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、そのための投薬治療を受けていますか？
	はい
	いいえ

	既知の精神疾患または新たな症状の可能性の徴候ないし懸念がありますか？ 
	はい
	いいえ


メンタルヘルス担当の行政サービスに、この件について相談することも検討してください
	外見

	異常な身体的徴候や、重要な陰性所見はありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：



	心血管系

	異常な身体的徴候や、重要な陰性所見はありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：


	脈拍 (回/分)

	血圧

	足首浮腫
	はい
	いいえ

	心音 (説明してください)


	患者による拒否
	はい


	呼吸器系

	異常な身体的徴候や、重要な陰性所見はありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：


	患者による拒否
	はい


	腹部

	異常な身体的徴候や、重要な陰性所見はありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：


	患者による拒否
	はい
	いいえ


	皮膚

	徴候または症状
	はい

	診断


	患者による拒否
	はい


	胸部

	胸部に何らかの徴候または症状はありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、どういった措置が講じられましたか？


	注： 「いいえ」の場合、その理由を述べてください (例： コンセントの問題)


	患者による拒否
	はい


	睾丸

	睾丸の検査は行われましたか？
	はい
	いいえ

	患者による拒否
	はい


	中枢神経系

	注：神経系は検査が困難だったり、（検査の）必然性がない場合もあります。しかし学習障害のある人々は、特に視力、聴覚、コミュニケーションにおいて異常が発生しやすい傾向にあり、こうした機能に関わる変化は、より詳しい検査の必要性を示唆しています


	視覚障害の有無

	当該の患者は、視覚に問題があるように見えますか (例：目をこするなど)？
	はい
	いいえ

	視力は正常ですか？注： 眼鏡やコンタクトレンズなどで視力矯正されている場合も含みます
	はい
	いいえ

	視覚に軽度の障害が認められますか？
	はい
	いいえ

	視覚に重度の障害が認められますか？注： 認定済みの視覚障害者も含みます
	はい
	いいえ

	介護者または福祉士は、この件について懸念を抱いていますか？
	はい
	いいえ

	当該の介護者は、患者を検眼専門医に連れていくよう助言を受けていますか？
	はい
	いいえ

	白内障を患っていますか？
	はい
	いいえ


	聴覚障害の有無

	正常聴力ですか？
	はい
	いいえ

	聴覚に軽度の障害が認められますか？
	はい
	いいえ

	聴覚に重度の障害が認められますか？
	はい
	いいえ

	介護者または福祉士はそれについて懸念を抱いていますか？
	はい
	いいえ

	補聴器を付けていますか？注： 「いいえ」の場合、補聴器の装着がすすめられますか？
	はい
	いいえ

	耳垢はありますか？
	はい
	いいえ

	聴覚医/ オーディオロジストに通っていますか？
	はい
	いいえ

	その他の確認項目

	 当該の患者はこれまでに、聴覚スクリーニングを受けたことがありますか？
 40歳以上の患者の場合、過去3年の間に聴覚スクリーニングを受けましたか？
 ダウン症の患者の場合 (年齢に関係なく)、過去3年の間に聴覚スクリーニングを受けましたか？


	コミュニケーション障害の有無

	当該の患者は、正常にコミュニケーションできていますか？
	はい
	いいえ

	当該の患者は、コミュニケーションの際に何らかの補助器具を使っていますか？注： メモ帳や手話など
	はい
	いいえ

	コミュニケーションに重度の障害が認められますか？
	はい
	いいえ

	言語療法士に通っていますか？
	はい
	いいえ

	コミュニケーション障害が認められる場合、関係者に知らされ、また医療記録にその旨が記載されていますか？
	はい
	いいえ


	移動困難の有無

	移動に問題はありませんか？
	はい
	いいえ

	「いいえ」の場合、拘縮といった移動性損失の性質と重症度を記入してください (例： 車椅子、杖、歩行器、松葉杖、添え木、歩行用ブーツなどの使用)

	前回の検診時に比べて、当該の患者の移動性と機敏性に変化は見られますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：



	その他の確認項目

	他に検査するべきことはありますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、具体的に記入してください：



	各症候群に特化した検診

	注： 学習障害を引き起こしている特定の症候群は、罹患率の上昇にも関係しているため、以下の記録は重要です：

	学習障害の原因は分かっていますか？
	はい
	いいえ

	「はい」の場合、それは何ですか？


	患者の遺伝子検査は行われましたか？
	はい
	いいえ

	その結果はどうでしたか？


	ダウン症の患者の場合は毎年、甲状腺の検査をする必要があります

	同検査は行われていますか？
	はい
	いいえ

	ダウン症の患者の場合は、その家族や介護者、ケアワーカー (いる場合) などに、認知症の検査の必要性を示唆するような変化が見られなかったかを尋ねます。たとえば：

	行動に何らかの変化は見られますか？
	はい
	いいえ

	何かしらのスキル(身支度なども含みます) が低下しましたか？
	はい
	いいえ

	過去数ヶ月の間に、何かをしてもらうために何度も伝えることが増えましたか？
	はい
	いいえ

	身体的疾患を併発している可能性やメンタルヘルス担当のサービスへの連絡を除外する基準は低くめにしてください


	薬歴調査

	当該の患者は、メンタルヘルスの問題が特には記録されていない状態で、抗精神病薬を服用していますか？
	はい
	いいえ

	それらの向精神薬のいずれかを減らすか止めるかすることはできますか？
	はい
	いいえ


	薬剤
	用量
	副作用
	強さ (必要であれば)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	薬歴調査の所見を記入してください。








	措置

	薬歴調査の結果、浮上した問題と、それの措置方法を記入していください。







	歯科検診は毎年、必要ですが、これは行われていますか？
	はい
	いいえ

	専門医による検眼は毎年、必要ですが、これは行われていますか？
	はい
	いいえ

	所見を示した要約書は、当該の患者またはその介護者に送付済みですか？
	はい
	いいえ

	要約書の写しは、地域の学習障害担当チームの関係者に送付済みですか？
	はい
	いいえ


