
品川区 認知症に関する相談票 

 

 

 

記入日：平成   年   月    日 

記入者氏名：              

記入者との関係： 本人 ・ 配偶者 ・ 子ども ・ その他（      ） 
※不明な項目は空白で構いません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒このチェックリストの結果はあくまでもおおよその目安で医学的診断に代わるものではありませ

ん。認知症の診断には医療機関での受診が必要です。20 点以上の場合は、認知機能や社会生活に

支障が出ている可能性があります。お近くの医療機関や相談機関に相談してみましょう。 

 ※身体機能が低下している場合は点数が高くなる可能性があります。 

〔チェックリストの出典：東京都福祉保健局高齢社会対策部在宅支援課『知って安心認知症』（平成 27 年 7 月発行）〕 

この相談票は、「認知症」が気になり始めた方のために品川区が作成したものです。 

「認知症」は、早期に適切な対応をすることで、進行を遅らせることが可能な場合もあり

ます。まずはご記入いただいた相談票をお持ちになって、お近くの「在宅介護支援センタ

ー」や「医療機関」へご相談にお越しください。（ガイドの 18～26ページ参照。） 

１．自分でできる認知症の気づきチェックリスト 



※不明な項目は空白で構いません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1か月以内 ・ １か月～半年前 ・その他（          ）   

 

 

 はい ・ いいえ  

 

 

 

 

 はい ・ いいえ  

 ●「はい」を選択した方 

  ⇒ 薬を飲み忘れることはありますか   はい ・ いいえ   

 ●「おくすり手帳」をお持ち頂けると薬の種類が分かります。ない場合はご記入ください。 

 

 

 

 

 はい ・ いいえ  

 

 

 

 頭のけが・脳血管障害（脳出血・脳梗塞）・脳腫瘍・糖尿病・高血圧  

 脂質異常症・肝臓病・甲状腺の病気・うつ病・アルコール依存症・がん  

 その他（                       ）     

作成：品川区福祉部高齢者福祉課保健医療・認知症対策係 

H29.4 

２．相談したいこと、困っていることについて記入してください。 

４．ご本人は現在、定期的に通院していますか。 

医療機関名（受診科） 

６．ご本人は、現在、介護保険を申請していますか。 

７．ご本人がかかったことがある病気に○印をつけてください。 

３．困りごとが始まったのはいつ頃からですか。 

５．ご本人は現在、定期的に服用している薬はありますか。 

薬の種類 


