
現 過

理

褥創フェースシート
記 載 年 月 日 年 月 日

患 者 基 本 情 報

ふりがな
性  別 男・女

生年月日 昭和33年5月4日 身 長 cm

患者氏名 年  齢 48 歳 体 重 Wt

現疾患
① ① ①

② ② ②

褥瘡管理方法（共通）

入院（入所）年月日 年 月 日 転      帰 退院 ・ 転院 ・ 転科 ・ 死亡

褥 瘡 発 生 日 年 月 日
在の状態に至るまでの経

褥 瘡 発 生 の 既 往 呼吸機能低下 あり ・ なし SpO2 % 癌の悪質液 あり ・ なし
３ヶ月以内化学療法 あり ・ なし Ｄ　　Ｍ あり ・ なし ステロイドの長期使用 あり ・ なし
Ｘ線照射 あり ・ なし 拘　　縮 あり ・ なし 麻　　痺 あり ・ なし

使用マットレス

全 身 状 態 Bp / mmHg 体　温 ℃ 脈　拍 /min

そ の 他

生化学データ 検査日 年 月 日 備　考

総タンパク アルブミン ＲＢＣ Ｈｂ ＷＢＣ ＣＲＰ

g/dl g/dl x104/mm3 g/dl mm3

ア セ ス メ ン ト

褥瘡発生が予測される理由

褥瘡ケアの必要な根拠（褥瘡が発生した理由、褥瘡が治癒しない

褥瘡部のアセスメント

褥 瘡 の ケ ア 方 法

体位変換の方法と回数

予防用具（ベッド・マットレス）

栄養のとり方（種類・カロリー）

全身のスキンケア

褥瘡に対する意識（介護者含む）

褥瘡の局所ケア

褥　瘡　部　位

深　　度 写　真　貼　用　欄

サイズ

cm× cm

壊死組織の有無

有・無 (黄色・黒色)
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