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　評価実施日： 令和

SPO2 身　長・体　重

訪問マッサージ　評価表
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血　圧 脈　拍
回/分

躯幹 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢

躯幹 右上肢 左上肢 右下肢 左下肢

寝たきり 寝たり起きたり 離床して生活 日中臥床時間 日中離床時間

自分から挨拶する、話し掛ける 挨拶、呼びかけに対して返答や笑顔が見られる 反応がない

右肩 右股関節 右膝 右足首右肘 右手首

左肩 左股関節 左膝 左足首左肘 左手首
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