	相談年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	被養護者(被虐待高齢者)
	
	歳
	男　・　女

	養護者
	
	関係：

	場　所
	

	虐待の種類
	身体的虐待､介護の放棄・放任､心理的虐待､性的虐待､経済的虐待　

	障害高齢者の日常生活自立度
	ランク
	Ｊ　・　Ａ　・　Ｂ　・　Ｃ

	認知症高齢者の日常生活自立度
	ランク
	Ⅰ・Ⅱ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ

	虐待の具体的状況
	

	虐待の原因
	

	本人の意向
	

	今後の危険性・緊急性
	

	対応の方針・目標
	

	本相談窓口への依頼内容
	

	担当者
	所属　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名

	連絡先
	電話
	FAX

	
	Ｅメール


様式1　　　　　

秋田県高齢者権利擁護等推進事業　高齢者虐待対応アセスメントシート

※　このシートに事案を整理して記入した上で、受付窓口まで持参いただくか郵送してください。
また、やむを得ずお急ぎの場合は番号をお間違えのないようにＦＡＸしてください。
その場合、送信前後にお電話をください。
· 緊急度に応じて、後日こちらから連絡します。(日・祝祭日・年末年始を除く)
受付窓口:秋田県高齢者総合相談センター　受付時間:月曜日～土曜日　９時～１７時
電 話 ０１８－８２９－４１６５　 ＦＡＸ ０１８－８２９－２７７０

秋田県高齢者権利擁護等推進事業　高齢者虐待対応アセスメントシート記入要領
①  相談年月日
本シートを作成した年月日を記入。
②  被養護者(被虐待高齢者)
虐待を受けている高齢者の氏名、年齢、性別を記入。
ＦＡＸ送信の場合は、氏名はイニシャル表記とする。後ほどお電話で氏名を確認させていただきます。
③　養護者
高齢者の世話をしている家族、親族、同居人等のこと。これらの方のすべての氏名と関係(間柄)を記入すること。ＦＡＸ送信の場合は、氏名はイニシャル表記としてください。後ほどお電話で氏名を確認させていただきます。
『高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律』では、虐待をしている者について、養護者や介護サービス提供者を主に対象としていますが、同法の対象としている範囲に限らず、例えば第三者からの虐待等、著しい人権侵害のある事案も受付の対象とします。
④　場　所
自宅、施設、通所先等、虐待が行われている場所を記入。
⑤　虐待の種類
該当する虐待の種類すべてに○をつける。
⑥　障害高齢者の日常生活自立度
該当する日常生活自立度に○をつける

⑦　認知症高齢者の日常生活自立度
該当する日常生活自立度に○をつける

⑧　虐待の具体的状況
確認した虐待の具体的状況を記入。いつからのことか、程度、頻度、本人に与えている状況等を記入。記載済みの、各市町村で定めている虐待対応アセスメントシートにより上記の内容が網羅されている場合はそれを添付し、詳細の記入を省略しても可。
⑨　虐待の原因
介護疲れ、相性、障害、無知、恨み等の理由を記入。経済的、消費被害は記載不要。
⑩　本人の意向
被害者が助けを求めているか、困っているか、悩んでいるか等を書く。認知症等により、意向が確認できなければその状況を記入。
⑪　今後の危険性・緊急性
予測される危険性、被害拡大の恐れ、緊急性と、その判断した理由を記入。
⑫　対応の方針・目標
危険性や被害拡大の可能性に対して、どのように解決しようとしているのか、その具体的な対応方法、時期を記入。
また、介入後に被害者がどうなってほしいのか、目標(期待される効果)を記入。
⑬　本相談窓口への依頼内容
県高齢者権利擁護等推進事業対応の適正性の確認、介入の方法のアドバイス、保護の後の対処法等、本相談窓口に依頼したい内容とその理由を記入。
⑭　担当者
本シートを作成したあなたの所属、職名、氏名を記入。
⑮　連絡先
確実に連絡がとれる連絡先を記入。
	《緊急性の判断》

緊急性があると判断した場合は、直ちに保護を行う必要があります。
生命の危険性、医療の必要性、虐待者との分離の必要性、虐待の程度と高齢者の健康状態、介護者の心身の状態等から総合的に判断します。
①　本人が保護救済を強く求めている。
2 生命に危険な状態(重度の火傷や外傷・褥そう、栄養失調、

衰弱、脱水症状、肺炎等)である。→医師に判断を依頼することが有効
3 生命に危険な行為が行われている。

(頭部打撃、顔面打撃、首締め・揺さぶり、戸外放置、溺れさせる等)

④　確認できないが、上記に該当する可能性が高い。


























