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 実証試験の概要 

実証試験の目的 

本実証試験はロボット介護機器の導入効果の科学的検証を行い、ロボット介護機器の介護現

場への普及・導入を促進させることを目的にして実施するものである。 

本実証試験では、高齢者等の生活にロボット介護機器を導入することで、機器利用者の活動

量・活動範囲の拡大や、ストレス状態が改善されることを科学的に検証することを狙いとする。ロボッ

ト介護機器の活用により、高齢者等の生活改善が推進されることで、介護現場の身体的負担や精

神的負担の軽減につながることを把握することも目的とした。 

本実証試験により機器利用者や介護現場における効果を把握することで、将来的にロボット介護

機器の利用者が増大し、機器の普及が促進することを目標とする。 

 

実証試験の実施体制 

本実証試験は、ロボット介護機器開発メーカーが実施主体となり、介護事業者等、調査・記録の

確認者からなる共同体(以下、「共同体」という。)を構成し、実証試験計画を策定、実施する。 

 

 

図 本実証試験の実施体制 



 

  

  

2 

表 各実施主体の役割等及び本プロトコルにおける用語の定義 

用語 概要 

共同体 本実証試験の実施主体 

メーカーを実施主体として介護事業者、効果評価者等から構成される組織体。 

実証試験責任者 本実証試験の実施責任者 

介護・医療関係の有資格者（医師、看護師、介護福祉士等）又は同等レベル

の知見を有した者が望ましい。責任者に有資格者の知見がない場合は、助言者を

置くことが望ましい。 

【役割】 

実証試験の実施、運営管理、費用負担、緊急時の対応等の責任を有する。 

事故等が発生した場合の補償等のために、事前に保険に加入する。 

開発メーカー 

本実証試験の対象機器の開発メーカー 

【役割】 

本プロトコルに記載された、実証試験を実施し、データをとりまとめ提出する。 

実証試験実施前に、共同体の代表として責任を持って倫理審査等を受ける。 

また、実証試験期間中に、当該ロボットの製造上･設計上の欠陥又は共同体の

運営上のミスに起因し、実証試験の参加者等の第三者が身体的に被害を被った

場合や、第三者の財物損壊が発生した場合に備えて賠償責任保険等に加入す

る。 

介護事業者 

在宅サービス、施設・居宅系サービスを総称して介護事業者という 

【役割】 

メーカーと連携し、共同体を構成する。対象者や介護者に対する事業の説明等を

行うとともに、調査票の記入等を支援する。 

介護者 

対象者の介護に携わる者。 

※対象者が介護保険サービスを受けている場合は介護事業者の職員等になる。

家族等が介護をしている場合は家族を指す。 

【役割】 

対象者のアセスメントシートの他、（対象者意識調査、対象者活動量調査）の

記入又は記入の支援をする。また、介護者意識調査を実施する。 

調査確認者 

理学療法士（PT）、作業療法士（OT）、介護福祉士等の専門職及び同等

以上の専門性を有し、調査票の内容を確認できる者。開発メーカーから委託され

て調査を確認する。 

【役割】 

対象者や介護者が記録した調査票について、実態に即して正しく記載できている

か確認する。 

対象者 

実証試験の被験者 

（対象者意識調査、対象者活動量調査）に記入、又は介護者の支援の元、

対応する。 
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実証試験概要 

（1） 対象機器 

○ 本実証試験の対象機器は経済産業省と厚生労働省において策定・改定された「ロボット技術 

の介護利用における重点分野」のうち以下の分野とする。 

 

重点分野名 機器の概要 

【A】移動支援 

（屋外移動） 

高齢者等の外出をサポートし、荷物等を安全に運搬できるロボット技術を用いた歩行

支援機器。 

【B】移動支援 

（屋内移動） 

高齢者等の屋内移動や立ち座りをサポートし、特にトイレへの往復やトイレ内での姿

勢保持を支援するロボット技術を用いた歩行支援機器。 

【C】排泄支援 排泄物の処理にロボット技術を用いた設置位置の調整可能なトイレ 

【D】入浴支援 ロボット技術を用いて浴槽に出入りする際の一連の動作を支援する機器 

 

（2） 適用基準1 

○ 本実証試験の適用基準を以下に示す。 

 

【A】移動支援（屋外移動） 

適用基準 

 歩行や両足での立位保持などの移動の動作に何らかの支えを必要とする方 

 座位保持、立ち上がりが可能な方 

 用具を利用して歩行可能な方 

 何か問題があった際に、意思疎通が可能な方 

 買い物や散歩などの屋外歩行を週に数回程度行っている方、またはその意向がある方 

 

【B】移動支援（屋内移動）／【C】排泄支援／【D】入浴支援 

適用基準 

 歩行や両足での立位保持などの移動の動作に何らかの支えを必要とする方 

 座位保持が可能な方 

 用具を利用して立ち上がり及び室内歩行が可能な方（立ち上がりにバランスを崩される方） 

 何か問題があった際に、意思疎通が可能な方 

 退院後の回復期の方など、回復意欲がある方 

（入院における一時退院中の方は対象外とする） 

                         
1 機器使用の適用基準ではなく、評価を測定するための適用基準である点に留意 
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（3） 実証試験の研究デザイン 

○ 実証試験期間：２～３ヶ月程度 

○ 調査期間を次の３期に区分し、各期に１回（計３回）測定を実施する。 

 第１期：ロボット介護機器導入前（3週間程度）（以下、「機器導入前」と記す） 

 第２期：ロボット介護機器導入直後（３週間程度）（以下「機器導入後①」と記す） 

 第 3期：ロボット介護機器導入直後（３週間程度）（以下「機器導入後②」と記す） 

 

 機器導入前 機器導入後① 機器導入後② 

実施期間 3 週間 3 週間 3 週間 

調査実施 
   

 

 

 

 

（4） エンドポイント 

○ 本実証試験では次のエンドポイント（指標）を設定し、次項に示す研究デザインに基づき実施す

る。 

 

指標 測定方法の考え方 

対象者の活動状況・生活状

況等 

□対象者の活動状況・生活状況（排泄、入浴等）及び介護サービス

を受けた回数を測定する。 

□測定は、調査期間（全３期）の毎日実施する予定。 

対象者の睡眠状況 □対象者の睡眠時間、夜間覚醒回数、日中伏臥時間を測定する。 

□測定は、調査期間（全３期）の毎日実施する予定。 

対象者に実施した介護サービ

スの回数 

□介護者が対象者に介護サービスを実施した回数を測定する。 

□測定は、調査期間（全３期）の毎日実施する予定。 

介護者と対象者の意識面へ

の影響評価 

□ロボット介護機器の導入による、介護者と対象者の意識面を調査す

る。 

3 期に区分した調査期間に各１回（計３回）測定を実施する。 

・機器導入前／機器導入後①／機器導入後② 

 

  

 

機器導入前に 
記入できている人のみに機

器導入する 

機器の利用状況を確認
し、不適切な場合は設置

場所等を修正 



 

  

  

5 

 

（5） 評価方法（評価内容・タイミング・頻度） 

○ 各調査では、以下の項目についてデータを取得し、事前と事後（①、②）のデータを比較し、機

器導入の効果を算出する。具体的な調査票は、別添資料を参照のこと。 

 

対象分野別 調査対象者 記入者 アウトカム 

◆移動支援機器（屋外）   

(1) アセスメントシート 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

介護者 対象者の ADL 等 

(2) 対象者意識調査 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者意識 

(3) 対象者活動量

調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の外出回数・時間・距離、

目的、方法 

外出時の転倒・ヒヤリハット回数等 

介護者（調査期間中に対象者

の介護に携わる施設職員又は

家族介護者） 

介護者 移動支援（屋外）の回数 

(4) 対象者睡眠状

態調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の睡眠時間、睡眠状況、夜

間の覚醒回数等 

(5) 介護者意識調査 介護者（対象者の介護に携わ

る施設職員又は家族介護者） 

介護者 介護者意識 

質的評価コメント 

◆移動支援機器（屋内）   

(1) アセスメントシート 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

介護者 対象者の ADL 等 

(2) 対象者意識調査 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者意識 

(3)-1  対象者移動

状況調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の屋内移動回数・介助回

数、 

移動時の転倒・ヒヤリハット回数等 

介護者（調査期間中に対象者

の介護に携わる施設職員又は

家族介護者） 

介護者 移動支援（屋内）の回数 

(3)-2  対象者排泄

状況量調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の排泄回数・介助方法等 

介護者（調査期間中に対象者

の介護に携わる施設職員又は

家族介護者） 

介護者 排泄支援の回数 

(4) 対象者睡眠状

態調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の睡眠時間、睡眠状況、夜

間の覚醒回数等 

(5) 介護者意識調査 介護者（対象者の介護に携わ

る施設職員又は家族介護者） 

介護者 介護者意識 

質的評価コメント 

◆排泄支援    

(1) アセスメントシート 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

介護者 対象者の ADL 等 

(2) 対象者意識調査 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者意識 

(3) 対象者排泄状

況量調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者 

（又は介護者） 

対象者の排泄回数・介助方法等 

介護者（調査期間中に対象者

の介護に携わる施設職員又は

介護者 排泄支援の回数 
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対象分野別 調査対象者 記入者 アウトカム 

家族介護者） 

(4) 対象者睡眠状

態調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者（又は介護

者） 

対象者の睡眠時間、睡眠状況、夜

間の覚醒回数等 

(5) 介護者意識調査 介護者（対象者の介護に携わ

る施設職員又は家族介護者） 

介護者 介護者意識 

質的評価コメント 

◆入浴支援    

(1) アセスメントシート 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

介護者 対象者の ADL 等 

(2) 対象者意識調査 対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者（又は介護

者） 

対象者意識 

(3) 対象者入浴状

況量調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者（又は介護

者） 

対象者の入浴回数・介助方法等 

介護者（調査期間中に対象者

の介護に携わる施設職員又は

家族介護者） 

介護者 入浴支援の回数 

(4) 対象者睡眠状

態調査 

対象者（ロボット介護機器の利

用者） 

対象者（又は介護

者） 

対象者の睡眠時間、睡眠状況、夜

間の覚醒回数等 

(5) 介護者意識調査 介護者（対象者の介護に携わ

る施設職員又は家族介護者） 

介護者 介護者意識 

質的評価コメント 

 

（6） 実施手順 

○ 適用条件に適した対象者を 10～15人選定する。 

○ 機器導入前調査（３週間）を実施し、調査票の記録を開始する。 

○ 共同体のスタッフのうち、調査確認者（PT／OT／介護福祉士等）が１週間ごとに記録状態を

確認し機器導入前調査（３週間）の記録終了後に対象機器を導入し、機器導入後調査①

のフェーズに進む。 

 

（7） 緊急時の対応 

○ 期間中、使用機器の誤作動による傷害、使用中の対象者の転倒・転落など緊急に対応すべき

事態が発生した場合は、速やかに事前に設定した緊急連絡先に連絡して指示を仰ぐ。 

 

（8） 中止の要件 

○ 期間中に機器の故障、対象者の入院等により、実証試験が継続できなくなった場合は、対象者

に関する調査票の記入はその時点で中止する。 
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 観察・測定方法 
 

実証試験準備 

（1） 実証試験責任者等・調査対象施設・調査日の決定 

○ 実証試験責任者を 1名程度選定する。 

○ 使用機器の誤作動による傷害、使用中の対象者の転倒・転落などの緊急に対応すべき事態が

発生した場合の連絡先窓口を設定する（2 名程度：１名は実証試験責任者と兼務しても問

題ない）。 

○ 実証試験期間のスケジュールをふまえ、調査期間（機器導入前調査、機器導入後調査①、②）

の調査日程を調整し、対象者・介護者・共同体で共有する。 

 

（2） 評価者の選定・決定 

○ 調査記録確認者（ＰＴ／ＯＴ／介護福祉士等）を 2-3 名程度選定する。実証試験対象

が複数機関にまたがる場合は、同一の者が対応することも可能とする。 

○ 実証試験期間のスケジュールをふまえ、評価のポイント等について説明を行う。 

 

（3） 事業所職員等に対する説明、講習会等の実施 

○ 実証試験に関わる事業所職員等（介護者）、家族等に対する説明、機器導入・定着にかかる

講習会等を実施する。 

 

（4） 対象者（要介護者）の選定、目標設定 

○ 対象者は施設入所又は在宅介護サービスの利用開始から 3 か月以上経過している者（10 名

～15名程度）を選定する。 

○ 各自のADLの状態等を踏まえ、機器導入の目標設定を行う。目標設定は【１】アセスメントシー

トに記載する。 

（例） 

 移動支援機器（屋外）を使って一人でスーパーに買い物に行く。町内会の集まりに参加する。 

 移動支援機器（屋内）を使って、トイレまで車椅子を使わずに歩いて行けるようにする。 

 排泄支援機器を使うことで、夜のオムツを外すようにする。 

 入浴支援機器を使うことで、家のお風呂に入ることができる。 

 

○ 介護サービス利用開始から間もない方は状態が不安定な場合や、介護職員等との信頼関係が

十分に築けていないこともあるため、望ましくない。ただし、急性期病院等からの退院者等、回復
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期の対象者については、この限りではない。 

施設入所又は在宅介護サービス利用開始から間もない利用者を対象とする場合は、十分に配

慮を行うこと。 

○ 実証試験の対象者は同一の施設の入所者等に限らず、複数の施設で並行して実証試験を実

施しても問題ない。 

 

（5） 同意の取得（対象者及び家族への説明・依頼・同意書の取得） 

○ 機器の特性を勘案した上で、適用条件に適合し、実証試験の対象となりうる者に、調査目的・

内容等について説明し、協力を依頼する。 

※後述する試行を踏まえて、最終的に実証試験対象者を決定するため、余裕を持って候補者を選

定する。 

○ 同時に、実施に当たっての危険性、不利益、費用の生じる可能性などを説明した上で調査協力

同意書に記入を依頼する。説明の際には、ケアマネジャー、民生委員など、対象者の権利を擁護

する立場の人に同席を求める。 

○ その際、対象となりうる者の家族への説明等も行う。 

○ 本人に同意能力が確認できない方は、対象外とする。 

○ 説明・同意の確認は極力個別に実施する。 

○ 調査協力同意書は、調査終了後 5年間、共同体責任者が責任をもって保管する。 

 

（6） 対象者の介護者への説明と同意の取得（介護事業者が協力する場合） 

○ 調査に協力する介護者（介護事業所の担当職員又は家族の介護者）に対して、共同体の責

任者から調査説明書等を用いて調査目的・内容、について説明を行って協力を依頼する。 

○ 同時に、実施に当たっての危険性、不利益、費用の生じる可能性などを説明した上で調査協力

同意書に記入を依頼する。この説明に際しては、法人の外部理事など、職員の権利を擁護する

立場の人に同席を求める。 

 

（7） 機器の試用と対象者の決定 

○ 機器の試用結果を踏まえ、対象者を最終的に 10 名程度決定する。（10 名以上でも問題な

い） 

○ 実証試験前に、対象者のアセスメントシートを記入する。 

○ 実証試験を効果的に進めるため、機器導入後の対象者の介助については、基本的には導入機

器を利用して行う。 
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データ取得 

（1） 機器導入前調査 

○ 機器を導入・利用する前に、事前調査（後述の【１】、【２】、【５】）を実施する。別添の自記

式調査票を使用し、【１】、【5】は介護者が記載し、【２】については対象者本人または介護者が

聞き取り調査を行う。 

 

【１】アセスメントシート 

○ 移動支援機器導入の対象者について、調査期間２回（機器導入前、終了時）分、以下の項

目についてデータを収集する。 
 

１．利用者属性 ２．ADL の状況 ３．ICF 項目 

・性別*、年齢階級* 

・利用しているサービス 

・要介護度 

・障害高齢者の日常生活自立度 

・認知症高齢者の日常生活自立度 

・体重 

・移動に影響する疾患の有無 

・主傷病名* 

・移乗支援用具等の使用経験* 

・（在宅のみ）家族介護者の状況 

・機器導入の目的、機器の利用目標 

・利用予定の環境 

・機器の中止条件 

・座位保持 

・端座位保持 

・立ち上がり 

・歩行、尿意・便意の訴え 

・体位変換 

・ナースコール 

【活動と参加の評価】 

・学習と知識の応用 

・コミュニケーション 

・運動・移動 

・セルフケア 

・対人関係 

・コミュニティライフ・社会生活・市

民生活 

*は機器導入前のみの調査項目 

 

【２】対象者意識調査 

○ 機器導入の対象者について、調査期間３回（機器導入前、機器導入後①、②）、以下の項

目のデータを収集する。 
 
１．機器に対する認識 ２．機器利用による心理的効果 

・導入する機器の認知状況 

・導入する機器への主観的評価 

・ PIADS（Psychosocial Impact of 

Assistive Devices Scale）日本語版 

 

【5】介護者意識調査 

○ 機器導入の対象者を担当する介護者（ヘルパー、家族（在宅の場合）等）全員について、以

下の項目のデータを収集する。 
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１．職員属性 ２．機器に対する認識 ３．介護負担尺度 

・性別／年齢階級 

・保有資格 

・職務経験年数 

・導入する機器の利用経験有無 

・導入する機器の認知状況 

・導入する機器への主観的評価 

・Zarit 介護負担尺度（家族介護者向け） 

・職業性ストレス調査項目 

４．機器導入に伴う影響  

・機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラス／マイナスの変化 

・機器導入に関する意見 
 

 

 
 

（2） 実証試験期間中のデータ収集 

○ 【３】対象者活動量調査（屋外移動支援）、移動状況調査（屋内移動支援）、排泄状況

調査（排泄支援）、入浴状況調査（入浴支援）、【４】対象者睡眠状況調査では、事業実

施期間中、継続的にデータを収集する。 

○ 【３】対象者活動量調査（屋外移動支援）では、自記式調査票を使用しながら介護者等が

毎日調査を行うが、リストバンド式データ測定機器等も活用してデータ収集を行い、調査票に転

記することを推奨する。 

 

【３】対象者活動量調査／移動状況調査／排泄状況調査／入浴状況調査 

（自記式調査票の場合） 

○ 移動支援機器導入の対象者について、実証試験期間中、毎日、以下の項目のデータを記録・

収集する。 

（データ測定機器利用の場合） 

○ 移動支援機器導入の対象者について、実証試験期間中、継続的に以下の項目のデータを収集

する。データ測定機器（リストバンド等）を利用した場合、収集可能なデータが機器によって異な

るため、使用するデータ測定機器が収集可能なデータを収集したうえで、転記する。 
 

【移動支援（屋外・屋内）】（すべて 1日ごとの情報） 

１．活動量情報 ２．睡眠情報 

（自記式調査票の場合） 

屋外：・外出回数（補助具・機器あり／なし） 

・外出時間 

・移動距離 

・天候／体調等 

・ヒヤリハットの有無等 

屋内：・移動回数（補助具・機器あり／なし） 

※部屋間の移動、トイレへの移動、入浴への移動、その他 

・ヒヤリハットの有無等 

（自記式・データ測定機器利用：共通） 

・起床時刻 

・起床時の状態 

・就寝時刻 

・就寝時の状態 

・就寝中に目覚めた回数 

・日中臥位時間 

・当日の体調に影響する出来事等 

（データ測定機器利用の場合） 

・測定機器の情報 
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・1 日あたり歩数／歩行距離／活動時間等 

（機器により異なる） 

【排泄支援】（すべて 1日ごとの情報） 

１．活動量情報 ２．睡眠情報 

（自記式調査票の場合） 

・排泄回数（利用機器及び介助有無・介助人数別） 

-トイレ／ポータブルトイレ／パッド交換／おむつ交換 

-導入機器の利用 

-失禁回数 

-浣腸回数 

    

（自記式・データ測定機器利用：共通） 

・起床時刻 

・起床時の状態 

・就寝時刻 

・就寝時の状態 

・就寝中に目覚めた回数 

・日中臥位時間 

・当日の体調に影響する出来事等 

【入浴支援】（すべて 1日ごとの情報） 

１．活動量情報 ２．睡眠情報 

（自記式調査票の場合） 

・入浴回数（介助有無別） 

-シャワー浴 

-浴槽への入浴（機器の利用有無別） 

-機械浴 

・ヒヤリハットの有無等 

（自記式調査票の場合） 

・起床時刻 

・起床時の状態 

・就寝時刻 

・就寝時の状態 

・日中臥位時間 

・当日の体調に影響する出来事等 

 

※参考：データ測定機器の例 

機器 概要 収集可能なデータ 

リストバンド型ウェアラブル式データ測定機器

（Fitbit（Flex2,Alta,Hlta HR）、ドコモ

ヘルスケア ムーヴバンド 3 等） 

リストバンド型ウェアラブル端

末。専用アプリを通じてデータ

管理可能 

・活動量データ（歩数、距離、消費カロ

リー等） 

・睡眠データ 

歩行支援ロボットのオプション 

（RT.2 の活動量測定機能）等 

歩行支援ロボット。インターネッ

ト上で活動量を管理可能 

・活動量データ（距離、時間、消費カロ

リー等） 

ＧＰＳロガー 

（i-gotU GT-120,i-gotU GT-600,I-O 

DATA 旅レコ（GPSLOG）,SONY GPS-

CS3K，HOLUXM-241 等） 

移動の軌跡・距離データが収

集可能 

活動量データ（距離等） 

 

（3） 実証試験期間後のデータ収集及び廃棄 

（実証試験後のデータ収集） 

○ 一回目の介入後（２期の最後）に、事後調査①として、自記式調査票を使用し【２】対象者

意識調査および【５】介護者意識調査を実施する。【２】対象者意識調査は利用者本人または

介護者が聞き取り調査を実施し、【５】介護者意識調査は介護者が実施する。 
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○ 介入群の二回目の介入後（３期終了時）に、事後調査②として【２】対象者意識調査、【５】

介護者意識調査を実施する。 

○ また、調査終了後、介護施設・事業所に対し、共同体から意識調査を実施する。 

 

【６】事業所調査 

○ 実証試験に参加した事業所の管理者が、以下の項目に自記式で回答し、データを記録・収集

する。 
 
１．機器導入のねらい ２．事業所の業務の変化 ３．対象利用者の変化 

・事業所が抱える課題 

・機器を導入した理由 

・対象利用者を選択した理由 

・業務フロー・職員配置の変化 

・業務時間・内容の変化 

・機器導入による効果と課題 

・業務管理面・経営面の変化 

・対象利用者の意識、生活 

・身体状況 

４．職員の変化 ５．機器導入・定着・活用への意見  

・職員の意識・業務負担感 

・身体状況 

・効果・活用可能性 

・課題・要改善点 

 
 

（資料の廃棄） 
 

○ 調査員マニュアルや対象者状態票記入の手引き等の資料及び個人の ID 番号と氏名等の個人

情報を紐づけるリスト等は終了後に廃棄する。 

○ 同意書および個人ごとのデータは共同体において５年間保管（施錠管理）の上、廃棄する。 
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データ提出 

（1） 提出するデータ 

○ 本事業では、個人ごとのデータ、項目別の集計データおよび、事業内容をとりまとめた事業報告書

を事務局に提出する。 

 

（2） 提出データの形式 

○ 提出するデータは電子データとする（紙調査票は提出不要）。 

○ 記入済みの自記式調査票は事業所ごとに取りまとめの上、エクセル等で入力（入力フォーマット

は提供）する。入力したデータを csv、xls 等の形式に変換し、事務局に提出する。なお、データ

の入力フォーマットは事務局から提供する。 

○ データ測定機器によって収集した活動量や睡眠情報については、利用者ごとに調査票にデータを

転記いただき、入力の上、事務局に提出する。 

 

※fitbit（リストバンド型データ測定端末）を活用する場合の例 

・ データ測定機器購入後、製品ホームページ（https://www.fitbit.com/jp/home）にアクセスし、専用

アプリをダウンロードするとともに、各種設定を行い、アカウントを作成する。 

・ アカウント作成にはメールアドレスが必須となるため、メールアドレスを保有していない利用者については、

gmail 等で個人用アドレスを作成するか、事業所において実証用のメールアドレスを対象者数分設定してお

く必要がある。 

・ 利用者の腕に付け、活動時および睡眠時のデータを測定する。測定されたデータは、ホームページから専用ペ

ージにログインし、データを確認する。 

・ ホームページからデータを csv や xls 形式でダウンロードすることも可能。データの最大保存期間は１か月の

ため、１～２週間分をダウンロードし、利用者別に保存しておく。 

・ 最終的に、利用者ごとに２か月分のデータを１ファイルにまとめて入力し、提出する。 

 

（3） 提出するデータの留意点 

○ 実証試験期間中、１ヶ月に１回、データを提出する。その際、以下の点に注意をする。 

 提出するデータからは個人を特定できる情報（氏名）は削除する。 

 【1】～【6】の調査ごとに csv ファイルを作成する。 

 【1】～【5】については各利用者情報または介護者情報を一行に入力する（Ａ列

が利用者番号または職員番号）ものとし、特に【3】と【5】については担当利用者情

報と突合可能なように、担当した利用者の番号を入力する欄を設ける。 
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図 データ入力フォーマット（アセスメントシート）のイメージ 

 

（4） データクリーニングの実施 

○ 提出するデータについては、入力ミスや外れ値が含まれていないかどうかを、共同体の責任

者がチェックし、不適切な値が存在した場合にはクリーニングを実施する。 

○ データクリーニングは以下の観点から実施し、不適切と思われる設問については原票を確

認し、必要に応じて介護事業者又は利用者に再確認する。 

【例】 

数値、文字等の別が正しく入力されているか 

選択肢にない番号が入力されていないか 

回答範囲外の数値が入力されていないか 

（一日あたり睡眠時間が 24時間を超過している等） 

回数等が異常に多く入力されていないか 

など 

（5） 集計・報告 

○ 入力・収集したデータをクリーニングした上で、調査項目別の単純集計・クロス集計を実施する。 

実施する集計は以下のとおりとする。項目立てについては、別添の集計シートを参照する。 

○ 前後比較集計においては、対応のあるt検定、ノンパラメトリック検定等を行い、統計的な有意性

も確認する。 

○ 必要に応じて、第三者にデータを提供し、統計的な解析を行うことが想定されるため、参加者

（対象者、介護者等）から事前にデータの第三者提供に関する同意を取得しておく。 
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調査名 項目 集計 

【１】 

アセスメントシート 

利用者属性／ADL の状況／ICF

項目等 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計（分布、平均、偏差、中央値） 

機器導入の目的、目標 定性的な整理・分析（必要に応じて

分類、類型化） 

利用環境（機器の利用環境につい

ての特質すべき点） 

定性的な整理・分析（必要に応じて

分類、類型化） 

【２】 

対象者意識調査 

機器に対する認識、機器利用の心

理的効果 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【３】 

対象者

活動量

調査 

【A】 

活動量調査 

（屋外移動） 

対象者の外出回数・時間・距離、目

的、方法、 

外出時の転倒・ヒヤリハット回数等 

移動支援（屋外）の回数 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【B】 

活動量調査 

（屋内移動） 

対象者の室内移動回数・介助回数 

移動時の転倒・ヒヤリハット回数等 

移動支援（屋内）の回数 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

対象者の排泄回数・介助方法等 

排泄支援の回数 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【C】 

排泄支援 

対象者の排泄回数・介助方法等 

排泄支援の回数 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【D】 

入浴支援 

対象者の入浴回数・介助方法等 

入浴支援の回数 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【４】 

対象者睡眠状況調査 

対象者の睡眠時間、睡眠状況、夜

間の覚醒回数等 

機器導入前／機器導入後②の単純

集計および前後比較集計 

【５】 

介護者意識調査 

職員属性 

機器に対する認識 

職務上の負担 

介護負担尺度（在宅及び施設） 

被介護者情報と突合し、被介護者ご

との集団として集計する。 

→機器導入前／機器導入後②の単

純集計および前後比較集計 

機器導入に伴う影響 定性的な整理・分析（必要に応じて

分類、類型化） 

【６】事業所調査 機器導入の狙い、業務の変化等 定性的な整理・分析（必要に応じて

分類、類型化） 

 

 

 情報の機密保持について 

  本実証試験は、利用者の生活に深く関与する調査である。このため、情報の機密保持につい

ては、調査中、調査後ともに、十分に注意し、共同体の責任で管理する。少なくとも下記に示

す管理を実施する。 

○ 調査関係書類は、施錠できる場所に保管し、その鍵は実証試験責任者が管理するとと

もに、書類の出し入れについては都度記録を残す。 

○ 回答済み調査票は調査対象者名が記載されていなくても個人情報となり得るので、個
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人情報保護法に基づく施設の個人情報保護規定に即した管理を行う。 

○ 調査結果や名簿類は、各事業所でコピーを取ったり、電子ファイル化、PC への保存をし

ない。 

 

問い合わせ先 

○ 利用者等からの本実証試験に関する問い合わせ先を周知する。 
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（別添１）説明同意文書の例 

 

 

① 介護者向け説明文書（例） 

② 対象者向け説明文書（例） 

③ 調査協力同意書（例） 

④ 調査協力同意書：代筆者用（例） 

⑤ 同意撤回書（例） 
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① 介護者向け説明文書（例） 

ロボット介護機器（移動支援）の評価補助事業 説明文書（例） 

［ロボット介護機器（移動支援）を使用を担当する介護者向け］（事業者から介護者への説明） 

 

（１）事業の目的について 

この事業は、介護の場にロボット介護機器を導入することで、介護現場での介護技術

開発（効率化など）、負担軽減や介護の質の向上等についてどのような効果をもたらし

ているのかを検証し、ロボット介護機器の活用による生産性の向上の推進を図ることを

目的として、日本医療研究開発機構の補助事業として●●（共同体代表）を代表として

本施設が実施しているものです。（※各々の共同体と施設の立場によって記載を変更） 

本施設では、平成２９年●月●日から平成３０年●月●日までロボット介護機器

「（●●（使用する機器名を記載）」を試験的に導入し、それによる影響、変化を記録

します。あなたには、ロボットを使用する介護職員としての参加をお願いします。 

 

（２）調査実施内容について 

本施設での調査項目は以下の通りです。 

① 介護・看護職員等の意識調査 

移動支援機器を導入する前と導入後のタイミングで、機器を利用する対象者に介護サー

ビスを提供する介護・看護職員の方の意識についてアンケートに回答いただきます。 

この調査は、移動支援機器を導入することで、介護・看護職員の意識がどのように変

化するかを把握するために行うものです。 

② 対象者の意識調査 

ロボット介護機器導入後の 3週間に一度のタイミングで、対象者の方にアンケートに回

答いただきます。介護職員のうち専門性があり対象者の状態を継続的に把握されている

方による聞き取り調査をお願いし、共同体から派遣された調査員（理学療法士、作業療

法士等の専門職）が記載内容の確認を行います。 

③ 対象者の利用状況についての調査 

に把握されている方による聞き取り調査をさせていただきますが、ご対応が難しいよう

でしたらご遠慮なくその旨をお伝えください。 

④ 移動支援機器に関する感想、現在の状況についての調査 

移動支援機器に関する感想ならびに仕事に関する状況について、共同体から派遣された

調査員（理学療法士、作業療法士等の専門職）が詳細な記録を確認させていただきま

す。 

 

（３）実施に当たっての危険性、不利益について 

この移動支援機器は、操作によっては（感電など：機器別に記載）の可能性があり、

（火傷など：機器別に記載）の危害を受ける可能性があります。これらについては、メ

ーカーからの説明をよく理解しておいてください。 
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また、この機器を使って健康被害が発生した場合に備えて、本事業を実施する共同体

として○○の範囲内で対応します（各メーカーが加入する実証試験保険等の内容を説

明）。ただし、介護職員の不適切な行動による場合は施設の責任範囲となります。ま

た、要介護者やその家族が直接の原因となる事故、外傷の発生した場合は施設職員が責

任範囲に含まれる可能性があります。 

 

（４）実施協力に同意しないことによる不利益について 

この調査への参加をお断りになることは自由です。調査に一旦参加することに同意し

た場合でも、その同意はいつでも撤回することができます。調査に参加しなくても、ま

た同意を撤回しても、いかなる不利益も受けることはありません。 

 

（５）費用について 

 この調査に参加することであなたにご負担をお願いすることはありません。 

 移動支援機器使用中の機器の故障、破損についてはメーカーとの契約によって責任範

囲が決まりますが、あまりに不正な使用で故障、破損が生じた場合は施設からあなたに

破損料が請求される場合があり得ます。 

  

（６）個人情報の保護について 

 あなたからいただいたデータのとりまとめに当たっては、個人情報（あなたを特定で

きるデータの組み合わせ）は厳重に管理して行います。また、とりまとめの終了後は個

人を識別できる情報の組み合わせは○○貴共同体責任者）において責任をもって完全に

破棄します。また、個人情報を識別できない形で（○○貴共同体）において、○年間保

管し、本事業の目的のための分析に用います。結果の公表に当たっては個人を識別でき

ない形で公表します。 

 

（７）情報の活用について 

 あなたからいただいたデータは、個人情報（あなたを特定できるデータの組み合わ

せ）を識別できない形で経済産業省に提出して５年間保管し、本事業の目的のための追

加の分析や、内容確認等が必要な場合に用います。その際、必要に応じて、経済産業省

から、株式会社三菱総合研究所や産業技術総合研究所に依頼し、データの分析や解析を

行う場合があります。ただし、委託先では、確認・解析終了後、速やかにデータを削除

します。 

 

（８）調査結果の活用とその結果について 

調査のデータは将来のロボット介護機器の有効活用と将来の開発のための基礎データとし

てとりまとめます。我が国の介護現場の改善のための基礎データとともに、ロボット介護機

器支援の産業化の促進のために活用します。また、この調査に引き続いて、より詳細な解析

のための研究が予定されていますが、その場合は改めて同意をお願いいたします。 
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※本調査の内容についてのご質問は、●●●（貴共同体名）の▲▲▲（貴共同体担当

者）にお問い合わせください。 
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② 対象者向け説明文書（例） 

 

ロボット介護機器（移動支援）の評価補助事業説明文書（例） 

［ロボット介護機器（移動支援）の対象者向け］ 

 

（１）事業の目的について 

この事業は、介護現場にロボット介護機器を導入することで、介護現場での介護技術

開発（効率化など）、負担軽減や介護の質の向上等についてどのような効果をもたらし

ているのかを検証し、ロボット介護機器の活用による生産性の向上の推進を図ることを

目的として、日本医療研究開発機構の補助事業として、本施設に委託されて実施するこ

とになったものです。 

本施設では、平成２９年●月●日から●月●日までロボット介護機器「●●（施設に

おいて使用する機器を記載）」を試験的に導入し、それによる影響、変化を記録しま

す。あなたには、担当職員がロボットを使用する要介護者としての参加をお願いしま

す。 

 

（２）調査実施内容について 

本施設での調査項目は以下の通りです。 

 

① 外出状況及び睡眠状況についての調査 

調査期間中、あなたの外出状況や睡眠状況について、毎日、記録していただきます。 

外出状況については、外出ごとに、時間や移動方法、目的などを記録してください。 

また睡眠状況については、起床時に、就寝時間、起床時間、夜間の覚醒時間を記録して

ください。ご対応が難しいようでしたら、介護者に、ご遠慮なくその旨をお伝えくださ

い。 

 

② ロボットに関する感想、現在の状況についての調査 

ロボットの使用状況や感想について、介護ロボット導入後の3週間に一度のタイミング

で、アンケートにご協力いただきます。施設の生活相談員、ケアマネジャーなど専門性

があり利用対象者の状態を継続的に把握されている方による聞き取り調査をさせていた

だきますが、ご対応が難しいようでしたらご遠慮なくその旨をお伝えください。 

   

（３）実施に当たっての危険性、不利益について 

このロボットは、操作によっては感電、操作する手・指などの挟みこみ、転落などの

可能性があり、火傷・切り傷・打撲などの危害を受ける可能性があります。担当職員は

これらの危険を防止するための十分な訓練を受けていますのでご安心ください。 

また、このロボットを使って健康被害が発生した場合は、メーカーとの契約によっ

て、責任範囲が決まることになっています。場合によっては、介護職員の不適切な行動

による場合施設の責任範囲となります。また、あなたが責任範囲に含まれる可能性もあ
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ります。この点、ご留意ください。 

 

（４）実施協力に同意しないことによる不利益について 

この調査への参加をお断りになることは自由です。調査に一旦参加することに同意し

た場合でも、その同意はいつでも撤回することができます。調査に参加しなくても、ま

た同意を撤回しても、いかなる不利益も受けることはありません。 

 

（５）費用について 

この調査に参加することであなたにご負担をお願いすることはありません。機器の利用

対象者に起因する事故が生じた場合は、施設入所契約の条件に基づいて責任範囲を整理

しますが、意図的な妨害などが認められる場合は施設からあなたに破損料が請求される

場合があり得ます。 

 

（６）個人情報の保護について 

 あなたからいただいたデータのとりまとめに当たっては、個人情報（あなたを特定で

きるデータの組み合わせ）は厳重に管理して行います。また、とりまとめの終了後は個

人を識別できる情報の組み合わせは（貴共同体責任者）において責任をもって完全に破

棄します。個人情報を識別できない形で（○○貴共同体）において、○年間保管し、本

事業の目的のための分析に用います。また、結果の公表に当たっては個人を識別できな

い形で公表します。 

 

（７）情報の活用について 

 あなたからいただいたデータは、個人情報（あなたを特定できるデータの組み合わ

せ）を識別できない形で経済産業省に提出して５年間保管し、本事業の目的のための追

加の分析や、内容確認等が必要な場合に用います。その際、必要に応じて、経済産業省

から、株式会社三菱総合研究所や産業技術総合研究所に依頼し、データの分析や解析を

行う場合があります。ただし、委託先では、確認・解析終了後、速やかにデータを削除

します。 

 

（８）調査結果の活用とその結果について 

調査のデータは将来の介護ロボットの有効活用と将来の開発のための基礎データとしてと

りまとめます。我が国の介護現場の改善のための基礎データとともに、介護ロボットの産業

化の促進のために活用します。また、この調査に引き続いて、より詳細な解析のための研究

が予定されていますが、その場合は改めて同意をお願いいたします。 

 

※本調査の内容についてのご質問は、●●●（貴施設名）の▲▲▲（貴施設担当者）に

お問い合わせください。 
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③調査協力同意書（例） 

 

 

           殿 

 

協力同意書 

 

私は「ロボット介護機器（移動支援）の評価補助事業」に関する以下の事項について

説明を受けました。理解した項目については自分で□の中に☑印を入れて示しました。 

 

□事業の目的について（説明文書 項目１） 

□調査実施内容について（説明文書 項目２） 

□実施に当たっての危険性、不利益について（説明文書 項目３） 

□実施協力に同意しないことによる不利益について（説明文書 項目４） 

□費用について（説明文書 項目５） 

□個人情報の保護について（説明文書 項目６） 

□個人情報の第三者提供について（説明文書 項目７） 

□調査結果の活用とその結果について（説明文書 項目７） 

 

これらの事項について確認した上で、本研究に協力することに同意します。 

 

             平成２９年  月  日 

               署名            印 

 

本研究に関する説明を行い、自由意思による同意が得られたことを確認します。 

 

            説明担当者署名 所属職名               

                    氏名            印  
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③ 調査協力同意書：代筆者用（例） 

 

           殿 

 

協力同意書（代筆者用） 

私は「ロボット介護機器（移動支援）の評価補助事業」に関する以下の事項について

説明を受けました。理解した項目については自分で□の中に☑印を入れて示しました。 

 

□事業の目的について（説明文書 項目１） 

□調査実施内容について（説明文書 項目２） 

□実施に当たっての危険性、不利益について（説明文書 項目３） 

□実施協力に同意しないことによる不利益について（説明文書 項目４） 

□費用について（説明文書 項目５） 

□個人情報の保護について（説明文書 項目６） 

□調査結果の活用とその結果について（説明文書 項目７） 

 

これらの事項について確認した上で、下記参加者が本研究に協力することに同意しま

す。 

 

             平成２９年  月  日 

                 研究参加者署名            印 

                 代筆者署名            印 

（注:代筆は、親族であって本人の利益を代表できる方、あるいは研究参加者が利益

を代表するものとして指名した方にお願いします） 

           研究参加者との続柄・関係               

 

本研究に関する説明を行い、自由意思による同意が得られたことを確認します。 

           説明担当者署名 所属職名               

                   氏名            印  
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④ 同意撤回書（例） 

 

           殿 

 

同意撤回書 

 

私は「ロボット介護機器（移動支援）の評価補助事業」に関して、協力することおよ

びデータを提供することに同意しておりましたが、このたび、前回の同意に関して、

下記のとおり、一部変更しますので、適切に対応していただきますようお願いいたし

ます。 

 

□調査への協力を撤回します。 

□本事業で得られた私のデータは、すべて破棄、削除してください。 

□本事業で得られた私のデータを、第三者に提供しないでください。 

 

 

             平成２９年  月  日 

               署名            印 

 

 

            説明担当者署名 所属職名               

                    氏名            印  

 

 



（別紙２）調査票 

【A】 移動支援（屋外移動） 

【B】 移動支援（屋内移動） 

【C】 排泄支援 

【D】 入浴支援 

 



 

 

調査票【A】移動支援（屋外移動） 

 

【１】アセスメントシート 

【２】対象者意識調査 

【３】対象者活動量調査 

【４】対象者睡眠状況調査 

【５】介護者意識調査 

 

調査票名 記入者 測定・記入のタイミング 備考 

【１】 

アセスメントシート 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【２】 

対象者意識調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【３】 

対象者活動量調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

※歩数計等との併用 

【４】 

対象者睡眠状態調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

※歩数計等との併用 

【５】 

介護者意識調査 

介護者（介護職員又

は家族） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

 



性別

年齢階級

期間中に利用している

介護保険サービス

（当てはまるものに全て○）

要介護度

障害高齢者の

日常生活自立度

認知症高齢者の

日常生活自立度

体重

移動に影響する疾患の有無

移乗支援用具等の使用

座位保持

端座位保持

立ち上がり

歩行

尿意・便意の訴え

体位変換

ナースコール

機器利用の禁忌でないことの

確認

機器導入の目的

機器の利用目標

利用予定の屋外の環境

機器利用の中止条件

同意書の取得 　　　　　　　    　　月　　　　日

（階段や坂道、歩道の状況など特筆すべきことがあればご記入ください）

記入日

　　月　　　　日

施設・事業所ID

利用者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

利用者ID

男　　・　　女

65歳未満　　・　　65～69歳　　・　　70～74歳　　・　　75～79歳

80～84歳　　・　　85～89歳　　・　　90歳以上

□出来る　　　　 □バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　  　 □どちらともいえない　　　□出来ない

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

□出来る　　　　 □バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　 □バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　 　□バランスをくずす　　　　□出来ない

以下は、介助や補助器具の利用が無い場合での利用者の状態をお答えください

⑧介護老人福祉施設

⑨介護老人保健施設

⑩介護療養型医療施設

⑪福祉用具貸与

⑫その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬介護保険サービスの利用なし

①訪問介護（介護予防訪含む）

②訪問入浴介護（介護予防含む）

③訪問看護（介護予防含む）

④訪問リハビリテーション（介護予防含む）

⑤通所介護（介護予防含む）

⑥通所リハビリテーション（介護予防含む）

⑦特定施設入居者生活介護

【１】アセスメントシート （屋外移動）

　　　　　　　　　月　　　　日機器導入日

（移動に関する目標がケアプランに位置づけられている場合は、その内容もご記入ください）

□出来る　　　   □どちらともいえない　　　 □出来ない

□押せる　　　　 □どちらともいえない　　　 □押せない

□確認した

　　　自立　　・　　要支援１　　・　　要支援２

要介護１　　・　　要介護２　　・　　要介護３　　・　　要介護４　　・　　要介護５

認定申請中　　・　　その他

自立　　・　　Ⅰ　　・　　Ⅱa　　・　　Ⅱb　　・　　Ⅲa　　・　　Ⅲb　　・　　Ⅳ　　・　　M　

Ｊ　　・　　　Ａ　　・　　　Ｂ　　　・　　　Ｃ

40kg未満　　・　　40kg台　　・　　50kg台　　・　　60kg台

70kg台　　・　　80kg台　　・　　90kg台　　・　　100kg以上

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無



実行状況の

評価点

能力の

評価点

ｄ110

ｄ115

ｄ120

ｄ130

ｄ135

ｄ160

ｄ163

ｄ177

コミュニケーションの理解（ｄ310-ｄ329）

ｄ310

ｄ315

ｄ325

コミュニケーションの表出（ｄ330-ｄ349）

ｄ330

ｄ335

ｄ345

ｄ350

ｄ360

ｄ410

ｄ415

ｄ420

 　屋内移動

   屋外移動

ｄ530

ｄ540

ｄ550

ｄ560

一般的な対人関係（ｄ710-ｄ729）

ｄ710

　特別な対人関係（ｄ730-ｄ779）

ｄ760

ｄ910

ｄ920

ｄ940

ｄ998

特記事項　　（対象利用者についての特徴的な状態等）

　用具を用いての移動

　話すこと

　非言語的メッセージの表出

　書き言葉によるメッセージの表出

　会話

　コミュニケーション用具および技法の利用

アセスメントシート（活動と参加について：共通）

能力の評価点（支援なし） （活動制限の程度）

ある課題や行為を遂行する個人の能力について、右の0～４，または

８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

実行状況の評価点 （参加制約の程度）

個人が現在の環境のもとで行っている活動や参加の状況について、右

の0～４，または８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

　注意して視ること

　注意して聞くこと

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　対人関係

interpersonal

interactions and

relationships

　コミュニティライフ・

社会生活・市民生

活　community,

social and civic

life

　基本的な姿勢の変換

　姿勢の保持

　乗り移り（移乗）

　排泄

　更衣

　食べること

　飲むこと

　基本的な対人関係

　家族関係

　コミュニティライフ

　レクリエーションとレジャー

　人権

　その他の特定の，コミュニティライフ・社会生活・市民生活

ｄ465

　コミュニケーション

communication

会話並びにコミュニケーション用具および技法の利用（ｄ350-ｄ369）

活動と参加 activities and participation

　学習と知識の応用

learning and

applying

knowledge

　その他の目的のある感覚

　模倣

　反復

　注意を集中すること

　思考

　意思決定

　話し言葉の理解

　非言語的メッセージの理解

　書き言葉によるメッセージの理解

　運動・移動

mobility

　セルフケア

self-care



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

２．対象者の想定される変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

【2】対象者意識調査  ※機器導入前

減少すると思われる

←

増加すると思われる

→

（１）あなたは今回導入する機器について知っていましたか。

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

例えば、「1)能力」について、機器のない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加すると思われる場合には

「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。

（1）介護者からみて、今回導入する機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化すると思われるか、そ

の程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

様々な生活場面もどうにか対処できる

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

欲求不満（フラストレーション）

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

チャンスを活かせる

もっといろいろなことができる(有能性）

QOL(生活の質)

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

新しいことがしたくなる

日常の生活行動の変化に適応できる

したいことが思い通りにできる

恥ずかしさ

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．今回の機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

（２）あなたは今後も今回の導入機器を利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない

4 利用したくない

5 分からない

２．対象者の変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

QOL(生活の質)

【2】対象者意識調査  ※機器導入後

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

様々な生活場面もどうにか対処できる

（１）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

（１）今回導入した機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化したか、本人に聞き取りのうえで、その

程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

例えば、「1)能力」について、機器を利用しない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加したと感じられる場合

には「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。
増加したと感じる

→

減少したと感じる

←

欲求不満（フラストレーション）

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

したいことが思い通りにできる

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている

もっといろいろなことができる(有能性）



-3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

1 2 3 4 5

1 1 2 3 4 5

2 1 2 3 4 5

3 1 2 3 4 5

4 1 2 3 4 5

5 1 2 3 4 5

6 1 2 3 4 5

7 1 2 3 4 5

8 1 2 3 4 5

9 1 2 3 4 5

10 1 2 3 4 5

３．この1か月の対象者に関する振り返り

以下の設問は自由記述になります。

（１）機器導入に伴うプラスの変化

新しいことがしたくなる

恥ずかしさ

減少したと感じる

←

増加したと感じる

→

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

この支援機器はしょっちゅう使いたくなるだろうと感じた．

この支援機器の使い方はたいていの人がすぐに身につけるだろうと感じた．

この支援機器は必要以上に複雑だと感じた．

この支援機器は使いやすいと感じた．

この支援機器を使えるようになるためには専門家の助けが要るだろうと思った．

この支援機器はいろんな機能がうまくまとまっていると感じた．

日常の生活行動の変化に適応できる

チャンスを活かせる

（２）今回導入した機器を対象者がどのように感じているか、本人に聞き取りのうえで、その程度をもっとも良く表す

ものを1つ選んで、○をつけてください。

←まったくそう

は思わない

まったく

そう思う→

この支援機器にはちぐはぐな点が多すぎると感じた．

（３）機器導入に関する自由意見（気づき、課題意識等）

（２）機器導入に伴うマイナスの変化

この支援機器はとても扱いづらいと感じた．

この支援機器を使いこなせると確信している．

この支援機器を使い始められるまでに学ぶことが多かった．



外出の度に記入してください。

外出開始時刻
外出

時間
外出距離

目的

（複数回答可）

外出の移動方法

（用いたものすべてに○）

付き添い

の人数

対象者との

関係

例

11月20日 （月）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

60分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

⑤その他

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

１人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

１　回 0　回

1 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

2 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

3 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

4 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

5 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

6 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

7 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

8 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

9 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

10 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

【3】対象者活動量調査　（屋外移動）

日付
利用した支援機器

（用いたものすべてに○）

利用者ID

外出に影響する

要因（気候・体調な

ど）があった場合は○

をしてください。

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

施設・事業所ID

転倒

外出支援の状況外出の状況

介助者ID



外出開始時刻
外出

時間
外出距離

目的

（複数回答可）

外出の移動方法

（用いたものすべてに○）

付き添い

の人数

対象者との

関係

日付
利用した支援機器

（用いたものすべてに○）

外出に影響する

要因（気候・体調な

ど）があった場合は○

をしてください。

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒

外出支援の状況外出の状況

介助者ID

11 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

12 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

13 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

14 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

15 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

16 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

17 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

18 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

19 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他

20 月　　日 （　　）

①6時前

②6～12時

③12～18時

④18時以降

分

①500m以内

②500ｍ～1km以内

③1～2km以内

④2km超

①買い物

②散歩

③娯楽

④用事

⑤その他（　　　　　　　　　）

①徒歩

②電車

③バス

④車

⑤その他（　　　　　　　）

①杖

②歩行器（導入機器以外）

③買い物カート

④ロボット介護機器

⑤その他

人

①家族・親族

②介護職員

③その他

①悪天候

②体調不良

③その他



【3-2】対象者活動量調査（屋外）  【活動量計データ】

利用者ID

活動量計で測定できたデータを記入してください。

歩数 移動距離 活動時間

1500歩 3000ｍ 100　分

月　　日 （　　）
　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

月　　日 （　　）
　　　分

例

①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

施設・事業所ID

日付

活動量計のデータ

当日の活動量計による測定結果が不十分だと思われる場合

は、当てはまる原因に○をしてください

①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
①外出時に装着していなかった　　　　　　　②機器の異常、トラブル

③装着したが測定がうまく行われていない

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



起床時の

目覚めの状態

就寝時の

寝付きの状態

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

7:00 ① 21:00 ① 回 1 .5時間 ○

11月13日 (月) ： ： 回 時間

11月14日 (火) ： ： 回 時間

11月15日 (水) ： ： 回 時間

11月16日 (木) ： ： 回 時間

11月17日 (金) ： ： 回 時間

11月18日 (土) ： ： 回 時間

11月19日 (日) ： ： 回 時間

11月20日 (月) ： ： 回 時間

11月21日 (火) ： ： 回 時間

11月22日 (水) ： ： 回 時間

11月23日 (木) ： ： 回 時間

11月24日 (金) ： ： 回 時間

11月25日 (土) ： ： 回 時間

11月26日 (日) ： ： 回 時間

11月27日 (月) ： ： 回 時間

11月28日 (火) ： ： 回 時間

11月29日 (水) ： ： 回 時間

11月30日 (木) ： ： 回 時間

12月1日 (金) ： ： 回 時間

12月2日 (土) ： ： 回 時間

12月3日 (日) ： ： 回 時間

就寝中に

目覚めた

回数

【4】対象者　睡眠時間調査

日付

起床時刻 就寝時刻
その日の体調に影響するできごとや、

特別な状況など

孫が遊びに来て宿泊。

日中、横

になってい

る時間

(例)

利用者ID

ウェアラブル

機器から

転記した

場合に○

施設・事業所ID



月

記入者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　・　女

保有資格等（介護職員の方のみご回答ください）

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）これまでに、今回導入する予定の機器と同様の用途の機器を利用（試用）したことはありますか。

1 ある → 導入した機器名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 ない

3 分からない

（２）今回導入する機器について知っていましたか。

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担が軽くなる 8 最先端の機器を用いた介護が出来る

2 介護者の心理的負担が軽くなる 9 操作に時間がかかってしまう

3 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 10 衛生面が心配である

4 導入対象者が自分でできることが増える 11 安全性が心配である

5 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 12 その他（  ）

6 介護に係る費用が減る 13 特にない

7 人による介護よりも安全性が高い 14 分からない

２．導入する機器について

（１）今回導入する機器について、あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。
□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

【5】介護者意識調査 ※機器導入前

介護者ID 記入月

性別 年齢階級 10歳代　　・　　20歳代　　・　　30歳代　　・　　40歳代　　・　　50歳代　　・　　60歳代　　・　　70歳代～

施設・事業所ID

現状の職種での

経験年数

　　年

　　　ヶ月

①ヘルパー１級　　　②ヘルパー２級　　　③介護福祉士　　　④社会福祉士　　　⑤保健師

⑥看護師　　　       ⑦准看護師　　　   ⑧理学療法士　　  ⑨作業療法士　    ⑩言語聴覚士

⑪福祉用具専門相談員　　　             ⑫義肢装具士

保有

資格



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

4

4

4

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

ほとんどい

つもあった

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

1 2 3

4

4

ちがう

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

そうだ まあそうだ ややちがう

1 2 3

1 2 3

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

0点 1点 2点 3点 4点

思わない たまに思う 時々思う よく思う いつも思う

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ

５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

不満足

4

満足 まあ満足 やや不満足

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

全くない

4

非常に かなり 多少

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



月

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）今回導入した機器について、あなたはどのように感じていますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担（腰の負担等）が軽くなる 10 人による介護よりも安全性が高い

2 介護に係る時間が効率化される（他の介護時間が増える） 11 安全性が心配である

3 介護者が精神的に余裕を持って介護できるようになる 12 最先端の機器を用いた介護が出来る

4 介護者のストレスが軽くなる 13 操作や機器の管理に時間がかかってしまう

5 導入対象者の行動範囲が増える 14 介護に係る費用が減る

6 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 15 衛生面が心配である

7 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 16 その他（  ）

8 導入対象者が自分でできることが増える 17 特にない

9 導入対象者の居住環境がよくなる（臭気等） 18 分からない

（２）あなたは介護業務をする際に、今回の導入機器を今後も利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない      →理由（ ）

4 利用したくない　　　　　　　　　　　　→理由（ ）

5 分からない

２．導入する機器について

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

【5】介護者意識調査 ※機器導入後

介護者ID 記入月施設・事業所ID

（１）今回導入する機器について、最もあてはまるものに○を付けてください

全く満足し

ていない

あまり満足

していない

やや満足し

ている

満足してい

る

非常に満

足している

5

その福祉用具の大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の重さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の調節しやすさ（部品の取り付け方法や部品の調整方

法）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の安全性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の耐久性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の使いやすさ（簡単に使えるかどうか）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4

5

その福祉用具の使い心地の良さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の有効性に、どれくらい満足していますか（注．あなたのニー

ズ（期待した効果）をどれくらいみたしているか考えて、お答えください）
1 2 3 4

5

その福祉用具の取得手続きと期間（手に入れるまでの手続きや期間）

に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の修理とメンテナンスのサービスに、どれくらい満足しています

か
1 2 3 4

5

その福祉用具を手に入れたときの、専門家の指導・助言（例．情報提

供，注意事項）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具のアフターサービスに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

そうだ まあそうだ ややちがう ちがう

1 2 3 4

2点

時々思う

3点

よく思う

4点

いつも思う

（２）以下は、これまでの12の質問項目を並べたものです。あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。

□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがあ

りますか。

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

0点

思わない

1点

たまに思う



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ 1 2 3 4

満足 まあ満足 やや不満足 不満足

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

非常に かなり 多少 全くない

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

ほとんどい

つもあった

1 2 3 4



５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



調査票【B】移動支援（屋内移動） 

 

【１】アセスメントシート 

【２】対象者意識調査 

【３a】対象者移動状況調査 

【３b】対象者排泄状況調査 

【４】対象者睡眠状況調査 

【５】介護者意識調査 

 

調査票名 記入者 測定・記入のタイミング 備考 

【１】 

アセスメントシート 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【２】 

対象者意識調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【３a】 

対象者移動状況調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

【３b】 

対象者排泄状況調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

【４】 

対象者睡眠状態調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

※歩数計等との併用 

【５】 

介護者意識調査 

介護者（介護職員又

は家族） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

 



性別

年齢階級

期間中に利用している

介護保険サービス

（当てはまるものに全て○）

要介護度

障害高齢者の

日常生活自立度

認知症高齢者の

日常生活自立度

体重

移動に影響する疾患の有無

移乗支援用具等の使用

座位保持

端座位保持

立ち上がり

歩行

尿意・便意の訴え

体位変換

ナースコール

機器利用の禁忌でないことの

確認

機器導入の目的

機器の利用目標

利用予定の屋内の環境

機器利用の中止条件

同意書の取得 　　　　　　　    　　月　　　　日 機器導入日 　　　　　　　　　月　　　　日

□押せる　　　　□どちらともいえない　　　 □押せない

□確認した

（移動に関する目標がケアプランに位置づけられている場合は、その内容もご記入ください）

（段差やトイレ、浴室までの距離など特筆すべきことがあればご記入ください）

□出来る　　  　□どちらともいえない　　　 □出来ない

Ｊ　　・　　　Ａ　　・　　　Ｂ　　　・　　　Ｃ

自立　　・　　Ⅰ　　・　　Ⅱa　　・　　Ⅱb　　・　　Ⅲa　　・　　Ⅲb　　・　　Ⅳ　　・　　M　

40kg未満　　・　　40kg台　　・　　50kg台　　・　　60kg台

70kg台　　・　　80kg台　　・　　90kg台　　・　　100kg以上

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

以下は、介助や補助器具の利用が無い場合での利用者の状態をお答えください

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　 □出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　 □出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　 □出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　 □出来ない

□出来る　　  　□どちらともいえない　　　 □出来ない

　　　自立　　・　　要支援１　　・　　要支援２

要介護１　　・　　要介護２　　・　　要介護３　　・　　要介護４　　・　　要介護５

認定申請中　　・　　その他

【１】アセスメントシート （屋内移動）

施設・事業所ID 利用者ID 記入日

　　月　　　　日

利用者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　　・　　女

65歳未満　　・　　65～69歳　　・　　70～74歳　　・　　75～79歳

80～84歳　　・　　85～89歳　　・　　90歳以上

①訪問介護（介護予防訪含む）

②訪問入浴介護（介護予防含む）

③訪問看護（介護予防含む）

④訪問リハビリテーション（介護予防含む）

⑤通所介護（介護予防含む）

⑥通所リハビリテーション（介護予防含む）

⑦特定施設入居者生活介護

⑧介護老人福祉施設

⑨介護老人保健施設

⑩介護療養型医療施設

⑪福祉用具貸与

⑫その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬介護保険サービスの利用なし



実行状況の

評価点

能力の

評価点

ｄ110

ｄ115

ｄ120

ｄ130

ｄ135

ｄ160

ｄ163

ｄ177

コミュニケーションの理解（ｄ310-ｄ329）

ｄ310

ｄ315

ｄ325

コミュニケーションの表出（ｄ330-ｄ349）

ｄ330

ｄ335

ｄ345

ｄ350

ｄ360

ｄ410

ｄ415

ｄ420

 　屋内移動

   屋外移動

ｄ530

ｄ540

ｄ550

ｄ560

一般的な対人関係（ｄ710-ｄ729）

ｄ710

　特別な対人関係（ｄ730-ｄ779）

ｄ760

ｄ910

ｄ920

ｄ940

ｄ998

特記事項　　（対象利用者についての特徴的な状態等）

　用具を用いての移動

　話すこと

　非言語的メッセージの表出

　書き言葉によるメッセージの表出

　会話

　コミュニケーション用具および技法の利用

アセスメントシート（活動と参加について：共通）

能力の評価点（支援なし） （活動制限の程度）

ある課題や行為を遂行する個人の能力について、右の0～４，または

８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

実行状況の評価点 （参加制約の程度）

個人が現在の環境のもとで行っている活動や参加の状況について、右

の0～４，または８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

　注意して視ること

　注意して聞くこと

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　対人関係

interpersonal

interactions and

relationships

　コミュニティライフ・

社会生活・市民生

活　community,

social and civic

life

　基本的な姿勢の変換

　姿勢の保持

　乗り移り（移乗）

　排泄

　更衣

　食べること

　飲むこと

　基本的な対人関係

　家族関係

　コミュニティライフ

　レクリエーションとレジャー

　人権

　その他の特定の，コミュニティライフ・社会生活・市民生活

ｄ465

　コミュニケーション

communication

会話並びにコミュニケーション用具および技法の利用（ｄ350-ｄ369）

活動と参加 activities and participation

　学習と知識の応用

learning and

applying

knowledge

　その他の目的のある感覚

　模倣

　反復

　注意を集中すること

　思考

　意思決定

　話し言葉の理解

　非言語的メッセージの理解

　書き言葉によるメッセージの理解

　運動・移動

mobility

　セルフケア

self-care



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

２．対象者の想定される変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

【2】対象者意識調査  ※機器導入前

減少すると思われる

←

増加すると思われる

→

（１）あなたは今回導入する機器について知っていましたか。

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

例えば、「1)能力」について、機器のない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加すると思われる場合には

「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。

（1）介護者からみて、今回導入する機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化すると思われるか、そ

の程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

様々な生活場面もどうにか対処できる

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

欲求不満（フラストレーション）

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

チャンスを活かせる

もっといろいろなことができる(有能性）

QOL(生活の質)

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

新しいことがしたくなる

日常の生活行動の変化に適応できる

したいことが思い通りにできる

恥ずかしさ

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．今回の機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

（２）あなたは今後も今回の導入機器を利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない

4 利用したくない

5 分からない

２．対象者の変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

QOL(生活の質)

【2】対象者意識調査  ※機器導入後

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

様々な生活場面もどうにか対処できる

（１）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

（１）今回導入した機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化したか、本人に聞き取りのうえで、その

程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

例えば、「1)能力」について、機器を利用しない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加したと感じられる場合

には「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。
増加したと感じる

→

減少したと感じる

←

欲求不満（フラストレーション）

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

したいことが思い通りにできる

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている

もっといろいろなことができる(有能性）



-3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

1 2 3 4 5

1 1 2 3 4 5

2 1 2 3 4 5

3 1 2 3 4 5

4 1 2 3 4 5

5 1 2 3 4 5

6 1 2 3 4 5

7 1 2 3 4 5

8 1 2 3 4 5

9 1 2 3 4 5

10 1 2 3 4 5

３．この1か月の対象者に関する振り返り

以下の設問は自由記述になります。

（１）機器導入に伴うプラスの変化

新しいことがしたくなる

恥ずかしさ

減少したと感じる

←

増加したと感じる

→

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

この支援機器はしょっちゅう使いたくなるだろうと感じた．

この支援機器の使い方はたいていの人がすぐに身につけるだろうと感じた．

この支援機器は必要以上に複雑だと感じた．

この支援機器は使いやすいと感じた．

この支援機器を使えるようになるためには専門家の助けが要るだろうと思った．

この支援機器はいろんな機能がうまくまとまっていると感じた．

日常の生活行動の変化に適応できる

チャンスを活かせる

（２）今回導入した機器を対象者がどのように感じているか、本人に聞き取りのうえで、その程度をもっとも良く表す

ものを1つ選んで、○をつけてください。

←まったくそう

は思わない

まったく

そう思う→

この支援機器にはちぐはぐな点が多すぎると感じた．

（３）機器導入に関する自由意見（気づき、課題意識等）

（２）機器導入に伴うマイナスの変化

この支援機器はとても扱いづらいと感じた．

この支援機器を使いこなせると確信している．

この支援機器を使い始められるまでに学ぶことが多かった．



利用者ID

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助なし 介助あり 介助なし 介助あり 介助なし 介助あり

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

正 T 正 正
１　回 0　回

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

例

（介助あ

りの場

合）介助

者ID

日付
補助具なし

の移動回数

補助具なし

の移動回数

補助具利用あり

部屋間の歩行移動

補助具利用あり 補助具利用あり

トイレへの移動

【3a】対象者の移動状況調査　（機器導入前）

施設・事業所ID

その他、敷地内の移動
ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒
補助具なし

の移動回数



介助なし 介助あり 介助なし 介助あり 介助なし 介助あり

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

（介助あ

りの場

合）介助

者ID

日付
補助具なし

の移動回数

補助具なし

の移動回数

補助具利用あり

部屋間の歩行移動

補助具利用あり 補助具利用あり

トイレへの移動 その他、敷地内の移動
ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒
補助具なし

の移動回数

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）



利用者ID

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助なし 介助あり 介助なし 介助あり 介助なし 介助あり

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

正 T 正 正
１　回 0　回

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

例

【3a】対象者の移動状況調査　（機器導入後）

施設・事業所ID

日付

部屋間の歩行移動 トイレへの移動 その他、敷地内の移動 （介助あ

りの場

合）介助

者ID

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒
補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり 補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり 補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり



介助なし 介助あり 介助なし 介助あり 介助なし 介助あり

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

うち、車椅

子利用

日付

部屋間の歩行移動 トイレへの移動 その他、敷地内の移動 （介助あ

りの場

合）介助

者ID

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒
補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり 補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり 補助具なし

の移動回数

導入機器利用あり

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）



施設・事業所ID 利用者ID

（日中）は起床時間帯、（夜間）は就寝時間帯を対象として記入してください。

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助

日中 T 一
１　回 0　回

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

（介助あり

の場合）

介助者ID

失禁

回数

浣腸

回数

例

月　　日 （　　）

【3b】対象者の排泄状況調査  ※機器導入前・導入後共通

日付

トイレ利用 ポータブルトイレ パッド交換 おむつ交換



起床時の

目覚めの状態

就寝時の

寝付きの状態

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

7:00 ① 21:00 ① 回 1 .5時間 ○

11月13日 (月) ： ： 回 時間

11月14日 (火) ： ： 回 時間

11月15日 (水) ： ： 回 時間

11月16日 (木) ： ： 回 時間

11月17日 (金) ： ： 回 時間

11月18日 (土) ： ： 回 時間

11月19日 (日) ： ： 回 時間

11月20日 (月) ： ： 回 時間

11月21日 (火) ： ： 回 時間

11月22日 (水) ： ： 回 時間

11月23日 (木) ： ： 回 時間

11月24日 (金) ： ： 回 時間

11月25日 (土) ： ： 回 時間

11月26日 (日) ： ： 回 時間

11月27日 (月) ： ： 回 時間

11月28日 (火) ： ： 回 時間

11月29日 (水) ： ： 回 時間

11月30日 (木) ： ： 回 時間

12月1日 (金) ： ： 回 時間

12月2日 (土) ： ： 回 時間

12月3日 (日) ： ： 回 時間

就寝中に

目覚めた

回数

【4】対象者　睡眠時間調査

日付

起床時刻 就寝時刻
その日の体調に影響するできごとや、

特別な状況など

孫が遊びに来て宿泊。

日中、横

になってい

る時間

(例)

利用者ID

ウェアラブル

機器から

転記した

場合に○

施設・事業所ID



月

記入者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　・　女

保有資格等（介護職員の方のみご回答ください）

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）これまでに、今回導入する予定の機器と同様の用途の機器を利用（試用）したことはありますか。

1 ある → 導入した機器名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 ない

3 分からない

（２）今回導入する機器について知っていましたか。

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担が軽くなる 8 最先端の機器を用いた介護が出来る

2 介護者の心理的負担が軽くなる 9 操作に時間がかかってしまう

3 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 10 衛生面が心配である

4 導入対象者が自分でできることが増える 11 安全性が心配である

5 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 12 その他（  ）

6 介護に係る費用が減る 13 特にない

7 人による介護よりも安全性が高い 14 分からない

２．導入する機器について

（１）今回導入する機器について、あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。
□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

【5】介護者意識調査 ※機器導入前

介護者ID 記入月

性別 年齢階級 10歳代　　・　　20歳代　　・　　30歳代　　・　　40歳代　　・　　50歳代　　・　　60歳代　　・　　70歳代～

施設・事業所ID

現状の職種での

経験年数

　　年

　　　ヶ月

①ヘルパー１級　　　②ヘルパー２級　　　③介護福祉士　　　④社会福祉士　　　⑤保健師

⑥看護師　　　       ⑦准看護師　　　   ⑧理学療法士　　  ⑨作業療法士　    ⑩言語聴覚士

⑪福祉用具専門相談員　　　             ⑫義肢装具士

保有

資格



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

4

4

4

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

ほとんどい

つもあった

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

1 2 3

4

4

ちがう

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

そうだ まあそうだ ややちがう

1 2 3

1 2 3

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

0点 1点 2点 3点 4点

思わない たまに思う 時々思う よく思う いつも思う

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ

５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

不満足

4

満足 まあ満足 やや不満足

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

全くない

4

非常に かなり 多少

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



月

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）今回導入した機器について、あなたはどのように感じていますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担（腰の負担等）が軽くなる 10 人による介護よりも安全性が高い

2 介護に係る時間が効率化される（他の介護時間が増える） 11 安全性が心配である

3 介護者が精神的に余裕を持って介護できるようになる 12 最先端の機器を用いた介護が出来る

4 介護者のストレスが軽くなる 13 操作や機器の管理に時間がかかってしまう

5 導入対象者の行動範囲が増える 14 介護に係る費用が減る

6 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 15 衛生面が心配である

7 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 16 その他（  ）

8 導入対象者が自分でできることが増える 17 特にない

9 導入対象者の居住環境がよくなる（臭気等） 18 分からない

（２）あなたは介護業務をする際に、今回の導入機器を今後も利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない      →理由（ ）

4 利用したくない　　　　　　　　　　　　→理由（ ）

5 分からない

２．導入する機器について

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

【5】介護者意識調査 ※機器導入後

介護者ID 記入月施設・事業所ID

（１）今回導入する機器について、最もあてはまるものに○を付けてください

全く満足し

ていない

あまり満足

していない

やや満足し

ている

満足してい

る

非常に満

足している

5

その福祉用具の大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の重さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の調節しやすさ（部品の取り付け方法や部品の調整方

法）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の安全性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の耐久性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の使いやすさ（簡単に使えるかどうか）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4

5

その福祉用具の使い心地の良さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の有効性に、どれくらい満足していますか（注．あなたのニー

ズ（期待した効果）をどれくらいみたしているか考えて、お答えください）
1 2 3 4

5

その福祉用具の取得手続きと期間（手に入れるまでの手続きや期間）

に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の修理とメンテナンスのサービスに、どれくらい満足しています

か
1 2 3 4

5

その福祉用具を手に入れたときの、専門家の指導・助言（例．情報提

供，注意事項）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具のアフターサービスに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

そうだ まあそうだ ややちがう ちがう

1 2 3 4

2点

時々思う

3点

よく思う

4点

いつも思う

（２）以下は、これまでの12の質問項目を並べたものです。あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。

□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがあ

りますか。

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

0点

思わない

1点

たまに思う



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ 1 2 3 4

満足 まあ満足 やや不満足 不満足

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

非常に かなり 多少 全くない

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

ほとんどい

つもあった

1 2 3 4



５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



調査票【C】排泄支援 

 

【１】アセスメントシート 

【２】対象者意識調査 

【３】対象者排泄状況調査 

【４】対象者睡眠状況調査 

【５】介護者意識調査 

 

調査票名 記入者 測定・記入のタイミング 備考 

【１】 

アセスメントシート 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【２】 

対象者意識調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【３】 

対象者排泄状況調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日  

【４】 

対象者睡眠状態調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

※歩数計等との併用 

【５】 

介護者意識調査 

介護者（介護職員又

は家族） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

 

  



性別

年齢階級

期間中に利用している

介護保険サービス

（当てはまるものに全て○）

要介護度

障害高齢者の

日常生活自立度

認知症高齢者の

日常生活自立度

体重

移動に影響する疾患の有無

移乗支援用具等の使用

座位保持

端座位保持

立ち上がり

歩行

尿意・便意の訴え

体位変換

ナースコール

機器利用の禁忌でないことの

確認

機器導入の目的

機器の利用目標

利用予定の屋内の環境

機器利用の中止条件

同意書の取得 　　　　　　　    　　月　　　　日 機器導入日 　　　　　　　　　月　　　　日

□押せる　　　　□どちらともいえない　　　□押せない

□確認した

（排泄に関する目標がケアプランに位置づけられている場合は、その内容もご記入ください）

（ベッドからトイレまでの距離など特筆すべきことがあればご記入ください）

□出来る　　  　□どちらともいえない　　　□出来ない

Ｊ　　・　　　Ａ　　・　　　Ｂ　　　・　　　Ｃ

自立　　・　　Ⅰ　　・　　Ⅱa　　・　　Ⅱb　　・　　Ⅲa　　・　　Ⅲb　　・　　Ⅳ　　・　　M　

40kg未満　　・　　40kg台　　・　　50kg台　　・　　60kg台

70kg台　　・　　80kg台　　・　　90kg台　　・　　100kg以上

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

以下は、介助や補助器具の利用が無い場合での利用者の状態をお答えください

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　  　□どちらともいえない　　　□出来ない

　　　自立　　・　　要支援１　　・　　要支援２

要介護１　　・　　要介護２　　・　　要介護３　　・　　要介護４　　・　　要介護５

認定申請中　　・　　その他

【１】アセスメントシート 　（排泄）

施設・事業所ID 利用者ID 記入日

　　月　　　　日

利用者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　　・　　女

65歳未満　　・　　65～69歳　　・　　70～74歳　　・　　75～79歳

80～84歳　　・　　85～89歳　　・　　90歳以上

①訪問介護（介護予防訪含む）

②訪問入浴介護（介護予防含む）

③訪問看護（介護予防含む）

④訪問リハビリテーション（介護予防含む）

⑤通所介護（介護予防含む）

⑥通所リハビリテーション（介護予防含む）

⑦特定施設入居者生活介護

⑧介護老人福祉施設

⑨介護老人保健施設

⑩介護療養型医療施設

⑪福祉用具貸与

⑫その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬介護保険サービスの利用なし



実行状況の

評価点

能力の

評価点

ｄ110

ｄ115

ｄ120

ｄ130

ｄ135

ｄ160

ｄ163

ｄ177

コミュニケーションの理解（ｄ310-ｄ329）

ｄ310

ｄ315

ｄ325

コミュニケーションの表出（ｄ330-ｄ349）

ｄ330

ｄ335

ｄ345

ｄ350

ｄ360

ｄ410

ｄ415

ｄ420

 　屋内移動

   屋外移動

ｄ530

ｄ540

ｄ550

ｄ560

一般的な対人関係（ｄ710-ｄ729）

ｄ710

　特別な対人関係（ｄ730-ｄ779）

ｄ760

ｄ910

ｄ920

ｄ940

ｄ998

特記事項　　（対象利用者についての特徴的な状態等）

　用具を用いての移動

　話すこと

　非言語的メッセージの表出

　書き言葉によるメッセージの表出

　会話

　コミュニケーション用具および技法の利用

アセスメントシート（活動と参加について：共通）

能力の評価点（支援なし） （活動制限の程度）

ある課題や行為を遂行する個人の能力について、右の0～４，または

８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

実行状況の評価点 （参加制約の程度）

個人が現在の環境のもとで行っている活動や参加の状況について、右

の0～４，または８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

　注意して視ること

　注意して聞くこと

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　対人関係

interpersonal

interactions and

relationships

　コミュニティライフ・

社会生活・市民生

活　community,

social and civic

life

　基本的な姿勢の変換

　姿勢の保持

　乗り移り（移乗）

　排泄

　更衣

　食べること

　飲むこと

　基本的な対人関係

　家族関係

　コミュニティライフ

　レクリエーションとレジャー

　人権

　その他の特定の，コミュニティライフ・社会生活・市民生活

ｄ465

　コミュニケーション

communication

会話並びにコミュニケーション用具および技法の利用（ｄ350-ｄ369）

活動と参加 activities and participation

　学習と知識の応用

learning and

applying

knowledge

　その他の目的のある感覚

　模倣

　反復

　注意を集中すること

　思考

　意思決定

　話し言葉の理解

　非言語的メッセージの理解

　書き言葉によるメッセージの理解

　運動・移動

mobility

　セルフケア

self-care



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

２．対象者の想定される変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

【2】対象者意識調査  ※機器導入前

減少すると思われる

←

増加すると思われる

→

（１）あなたは今回導入する機器について知っていましたか。

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

例えば、「1)能力」について、機器のない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加すると思われる場合には

「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。

（1）介護者からみて、今回導入する機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化すると思われるか、そ

の程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

様々な生活場面もどうにか対処できる

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

欲求不満（フラストレーション）

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

チャンスを活かせる

もっといろいろなことができる(有能性）

QOL(生活の質)

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

新しいことがしたくなる

日常の生活行動の変化に適応できる

したいことが思い通りにできる

恥ずかしさ

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．今回の機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

（２）あなたは今後も今回の導入機器を利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない

4 利用したくない

5 分からない

２．対象者の変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

QOL(生活の質)

【2】対象者意識調査  ※機器導入後

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

様々な生活場面もどうにか対処できる

（１）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

（１）今回導入した機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化したか、本人に聞き取りのうえで、その

程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

例えば、「1)能力」について、機器を利用しない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加したと感じられる場合

には「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。
増加したと感じる

→

減少したと感じる

←

欲求不満（フラストレーション）

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

したいことが思い通りにできる

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている

もっといろいろなことができる(有能性）



-3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

1 2 3 4 5

1 1 2 3 4 5

2 1 2 3 4 5

3 1 2 3 4 5

4 1 2 3 4 5

5 1 2 3 4 5

6 1 2 3 4 5

7 1 2 3 4 5

8 1 2 3 4 5

9 1 2 3 4 5

10 1 2 3 4 5

３．この1か月の対象者に関する振り返り

以下の設問は自由記述になります。

（１）機器導入に伴うプラスの変化

新しいことがしたくなる

恥ずかしさ

減少したと感じる

←

増加したと感じる

→

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

この支援機器はしょっちゅう使いたくなるだろうと感じた．

この支援機器の使い方はたいていの人がすぐに身につけるだろうと感じた．

この支援機器は必要以上に複雑だと感じた．

この支援機器は使いやすいと感じた．

この支援機器を使えるようになるためには専門家の助けが要るだろうと思った．

この支援機器はいろんな機能がうまくまとまっていると感じた．

日常の生活行動の変化に適応できる

チャンスを活かせる

（２）今回導入した機器を対象者がどのように感じているか、本人に聞き取りのうえで、その程度をもっとも良く表す

ものを1つ選んで、○をつけてください。

←まったくそう

は思わない

まったく

そう思う→

この支援機器にはちぐはぐな点が多すぎると感じた．

（３）機器導入に関する自由意見（気づき、課題意識等）

（２）機器導入に伴うマイナスの変化

この支援機器はとても扱いづらいと感じた．

この支援機器を使いこなせると確信している．

この支援機器を使い始められるまでに学ぶことが多かった．



施設・事業所ID 利用者ID

（日中）は起床時間帯、（夜間）は就寝時間帯を対象として記入してください。

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助

日中 T 一
１　回 0　回

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

月　　日 （　　）

【3】対象者の排泄状況調査  ※機器導入前

日付

トイレ利用 ポータブルトイレ パッド交換 おむつ交換
失禁

回数

浣腸

回数

例

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

（介助あり

の場合）介

助者ID



介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助

日付

トイレ利用 ポータブルトイレ パッド交換 おむつ交換
失禁

回数

浣腸

回数

（介助あり

の場合）介

助者ID

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

（　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日



施設・事業所ID 利用者ID

（日中）は起床時間帯、（夜間）は就寝時間帯を対象として記入してください。

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助
介助

なし

1人

介助

複数

介助

日中 T
一

１　回 0　回

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

【3】対象者の排泄状況調査  ※機器導入後

日付

トイレ利用 ポータブルトイレ パッド交換 おむつ交換
（介助あり

の場合）介

助者ID

失禁

回数

浣腸

回数

例

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

（　　）

＜導入機器利用＞

月　　日



介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助
介助

なし

1人

介助

複数

介助

日付

トイレ利用 ポータブルトイレ パッド交換 おむつ交換
（介助あり

の場合）介

助者ID

失禁

回数

浣腸

回数

＜導入機器利用＞

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

日中

夜間

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）

月　　日 （　　）



起床時の

目覚めの状態

就寝時の

寝付きの状態

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

7:00 ① 21:00 ① 回 1 .5時間 ○

11月13日 (月) ： ： 回 時間

11月14日 (火) ： ： 回 時間

11月15日 (水) ： ： 回 時間

11月16日 (木) ： ： 回 時間

11月17日 (金) ： ： 回 時間

11月18日 (土) ： ： 回 時間

11月19日 (日) ： ： 回 時間

11月20日 (月) ： ： 回 時間

11月21日 (火) ： ： 回 時間

11月22日 (水) ： ： 回 時間

11月23日 (木) ： ： 回 時間

11月24日 (金) ： ： 回 時間

11月25日 (土) ： ： 回 時間

11月26日 (日) ： ： 回 時間

11月27日 (月) ： ： 回 時間

11月28日 (火) ： ： 回 時間

11月29日 (水) ： ： 回 時間

11月30日 (木) ： ： 回 時間

12月1日 (金) ： ： 回 時間

12月2日 (土) ： ： 回 時間

12月3日 (日) ： ： 回 時間

就寝中に

目覚めた

回数

【4】対象者　睡眠時間調査

日付

起床時刻 就寝時刻
その日の体調に影響するできごとや、

特別な状況など

孫が遊びに来て宿泊。

日中、横

になってい

る時間

(例)

利用者ID

ウェアラブル

機器から

転記した

場合に○

施設・事業所ID



月

記入者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　・　女

保有資格等（介護職員の方のみご回答ください）

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）これまでに、今回導入する予定の機器と同様の用途の機器を利用（試用）したことはありますか。

1 ある → 導入した機器名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 ない

3 分からない

（２）今回導入する機器について知っていましたか。

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担が軽くなる 8 最先端の機器を用いた介護が出来る

2 介護者の心理的負担が軽くなる 9 操作に時間がかかってしまう

3 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 10 衛生面が心配である

4 導入対象者が自分でできることが増える 11 安全性が心配である

5 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 12 その他（  ）

6 介護に係る費用が減る 13 特にない

7 人による介護よりも安全性が高い 14 分からない

２．導入する機器について

（１）今回導入する機器について、あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。
□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

【5】介護者意識調査 ※機器導入前

介護者ID 記入月

性別 年齢階級 10歳代　　・　　20歳代　　・　　30歳代　　・　　40歳代　　・　　50歳代　　・　　60歳代　　・　　70歳代～

施設・事業所ID

現状の職種での

経験年数

　　年

　　　ヶ月

①ヘルパー１級　　　②ヘルパー２級　　　③介護福祉士　　　④社会福祉士　　　⑤保健師

⑥看護師　　　       ⑦准看護師　　　   ⑧理学療法士　　  ⑨作業療法士　    ⑩言語聴覚士

⑪福祉用具専門相談員　　　             ⑫義肢装具士

保有

資格



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

4

4

4

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

ほとんどい

つもあった

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

1 2 3

4

4

ちがう

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

そうだ まあそうだ ややちがう

1 2 3

1 2 3

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

0点 1点 2点 3点 4点

思わない たまに思う 時々思う よく思う いつも思う

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ

５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

不満足

4

満足 まあ満足 やや不満足

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

全くない

4

非常に かなり 多少

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



月

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）今回導入した機器について、あなたはどのように感じていますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担（腰の負担等）が軽くなる 10 人による介護よりも安全性が高い

2 介護に係る時間が効率化される（他の介護時間が増える） 11 安全性が心配である

3 介護者が精神的に余裕を持って介護できるようになる 12 最先端の機器を用いた介護が出来る

4 介護者のストレスが軽くなる 13 操作や機器の管理に時間がかかってしまう

5 導入対象者の行動範囲が増える 14 介護に係る費用が減る

6 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 15 衛生面が心配である

7 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 16 その他（  ）

8 導入対象者が自分でできることが増える 17 特にない

9 導入対象者の居住環境がよくなる（臭気等） 18 分からない

（２）あなたは介護業務をする際に、今回の導入機器を今後も利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない      →理由（ ）

4 利用したくない　　　　　　　　　　　　→理由（ ）

5 分からない

２．導入する機器について

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

【5】介護者意識調査 ※機器導入後

介護者ID 記入月施設・事業所ID

（１）今回導入する機器について、最もあてはまるものに○を付けてください

全く満足し

ていない

あまり満足

していない

やや満足し

ている

満足してい

る

非常に満

足している

5

その福祉用具の大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の重さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の調節しやすさ（部品の取り付け方法や部品の調整方

法）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の安全性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の耐久性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の使いやすさ（簡単に使えるかどうか）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4

5

その福祉用具の使い心地の良さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の有効性に、どれくらい満足していますか（注．あなたのニー

ズ（期待した効果）をどれくらいみたしているか考えて、お答えください）
1 2 3 4

5

その福祉用具の取得手続きと期間（手に入れるまでの手続きや期間）

に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の修理とメンテナンスのサービスに、どれくらい満足しています

か
1 2 3 4

5

その福祉用具を手に入れたときの、専門家の指導・助言（例．情報提

供，注意事項）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具のアフターサービスに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

そうだ まあそうだ ややちがう ちがう

1 2 3 4

2点

時々思う

3点

よく思う

4点

いつも思う

（２）以下は、これまでの12の質問項目を並べたものです。あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。

□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがあ

りますか。

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

0点

思わない

1点

たまに思う



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ 1 2 3 4

満足 まあ満足 やや不満足 不満足

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

非常に かなり 多少 全くない

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

ほとんどい

つもあった

1 2 3 4



５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



調査票【D】入浴支援 

 

【１】アセスメントシート 

【２】対象者意識調査 

【３】対象者入浴状況調査 

【４】対象者睡眠状況調査 

【５】介護者意識調査 

 

調査票名 記入者 測定・記入のタイミング 備考 

【１】 

アセスメントシート 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【２】 

対象者意識調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

【３】 

対象者入浴状況調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日  

【４】 

対象者睡眠状態調査 

対象者（又は介護者

による聞き取り） 
毎日 

専門家（PT/OT等）

が記入状況確認 

※歩数計等との併用 

【５】 

介護者意識調査 

介護者（介護職員又

は家族） 

期間中３回 

※導入前、導入後①、導

入後② 

 

 



性別

年齢階級

期間中に利用している

介護保険サービス

（当てはまるものに全て○）

要介護度

障害高齢者の

日常生活自立度

認知症高齢者の

日常生活自立度

体重

移動に影響する疾患の有無

移乗支援用具等の使用

座位保持

端座位保持

立ち上がり

歩行

尿意・便意の訴え

体位変換

ナースコール

機器利用の禁忌でないことの

確認

機器導入の目的

機器の利用目標

利用予定の浴室の環境

機器利用の中止条件

同意書の取得 　　　　　　　    　　月　　　　日

　　　自立　　・　　要支援１　　・　　要支援２

要介護１　　・　　要介護２　　・　　要介護３　　・　　要介護４　　・　　要介護５

認定申請中　　・　　その他

【１】アセスメントシート （入浴）

施設・事業所ID 利用者ID 記入日

　　月　　　　日

利用者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　　・　　女

65歳未満　　・　　65～69歳　　・　　70～74歳　　・　　75～79歳

80～84歳　　・　　85～89歳　　・　　90歳以上

①訪問介護（介護予防訪含む）

②訪問入浴介護（介護予防含む）

③訪問看護（介護予防含む）

④訪問リハビリテーション（介護予防含む）

⑤通所介護（介護予防含む）

⑥通所リハビリテーション（介護予防含む）

⑦特定施設入居者生活介護

⑧介護老人福祉施設

⑨介護老人保健施設

⑩介護療養型医療施設

⑪福祉用具貸与

⑫その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑬介護保険サービスの利用なし

□出来る　　  　□どちらともいえない　　　□出来ない

Ｊ　　・　　　Ａ　　・　　　Ｂ　　　・　　　Ｃ

自立　　・　　Ⅰ　　・　　Ⅱa　　・　　Ⅱb　　・　　Ⅲa　　・　　Ⅲb　　・　　Ⅳ　　・　　M　

40kg未満　　・　　40kg台　　・　　50kg台　　・　　60kg台

70kg台　　・　　80kg台　　・　　90kg台　　・　　100kg以上

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　□無

以下は、介助や補助器具の利用が無い場合での利用者の状態をお答えください

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　　□バランスをくずす　　　　□出来ない

□出来る　　　  □どちらともいえない　　　□出来ない

機器導入日 　　　　　　　　　月　　　　日

□押せる　　　　□どちらともいえない　　　□押せない

□確認した

（入浴に関する目標がケアプランに位置づけられている場合は、その内容もご記入ください）

（浴槽の形状や浴室環境などで特筆すべきことがあればご記入ください）



実行状況の

評価点

能力の

評価点

ｄ110

ｄ115

ｄ120

ｄ130

ｄ135

ｄ160

ｄ163

ｄ177

コミュニケーションの理解（ｄ310-ｄ329）

ｄ310

ｄ315

ｄ325

コミュニケーションの表出（ｄ330-ｄ349）

ｄ330

ｄ335

ｄ345

ｄ350

ｄ360

ｄ410

ｄ415

ｄ420

 　屋内移動

   屋外移動

ｄ530

ｄ540

ｄ550

ｄ560

一般的な対人関係（ｄ710-ｄ729）

ｄ710

　特別な対人関係（ｄ730-ｄ779）

ｄ760

ｄ910

ｄ920

ｄ940

ｄ998

特記事項　　（対象利用者についての特徴的な状態等）

　用具を用いての移動

　話すこと

　非言語的メッセージの表出

　書き言葉によるメッセージの表出

　会話

　コミュニケーション用具および技法の利用

アセスメントシート（活動と参加について：共通）

能力の評価点（支援なし） （活動制限の程度）

ある課題や行為を遂行する個人の能力について、右の0～４，または

８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

実行状況の評価点 （参加制約の程度）

個人が現在の環境のもとで行っている活動や参加の状況について、右

の0～４，または８，９を評価点の欄にそれぞれ記入してください。

　注意して視ること

　注意して聞くこと

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　0  困難なし

  1  軽度の困難  2  中等度の困難  3  重度の困難  4  完全な困難

　8  詳細不明  9  非該当

　対人関係

interpersonal

interactions and

relationships

　コミュニティライフ・

社会生活・市民生

活　community,

social and civic

life

　基本的な姿勢の変換

　姿勢の保持

　乗り移り（移乗）

　排泄

　更衣

　食べること

　飲むこと

　基本的な対人関係

　家族関係

　コミュニティライフ

　レクリエーションとレジャー

　人権

　その他の特定の，コミュニティライフ・社会生活・市民生活

ｄ465

　コミュニケーション

communication

会話並びにコミュニケーション用具および技法の利用（ｄ350-ｄ369）

活動と参加 activities and participation

　学習と知識の応用

learning and

applying

knowledge

　その他の目的のある感覚

　模倣

　反復

　注意を集中すること

　思考

　意思決定

　話し言葉の理解

　非言語的メッセージの理解

　書き言葉によるメッセージの理解

　運動・移動

mobility

　セルフケア

self-care



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

２．対象者の想定される変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

【2】対象者意識調査  ※機器導入前

減少すると思われる

←

増加すると思われる

→

（１）あなたは今回導入する機器について知っていましたか。

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

例えば、「1)能力」について、機器のない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加すると思われる場合には

「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。

（1）介護者からみて、今回導入する機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化すると思われるか、そ

の程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

様々な生活場面もどうにか対処できる

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

欲求不満（フラストレーション）

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

チャンスを活かせる

もっといろいろなことができる(有能性）

QOL(生活の質)

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

新しいことがしたくなる

日常の生活行動の変化に適応できる

したいことが思い通りにできる

恥ずかしさ

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている



施設管理番号 対象者ID 記入月

月

１．今回の機器導入について（対象者本人に聞き取りをお願いします）

1 自分が介護者に気を遣わなくても良い 9 介護者に支援のお願いがしやすくなる

2 自分でできることが増える 10 介護者の身体的負担が軽くなる

3 自分の心身の衰えの防止につながる 11 介護者の心理的負担が軽くなる

4 自分自身の心理的な負担が減る 12 生活の活動範囲が広がる

5 自分自身の身体的な負担が減る 13 生活が快適になる

6 介護に係る費用が減る 14 その他（ )

7 人による介護よりも安全性が高い 15 特にない

8 最先端の機器を用いた介護を受けられる 16 分からない

（２）あなたは今後も今回の導入機器を利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない

4 利用したくない

5 分からない

２．対象者の変化について

-3 -2 -1 0 1 2 3

1 -3 -2 -1 0 1 2 3

2 -3 -2 -1 0 1 2 3

3 -3 -2 -1 0 1 2 3

4 -3 -2 -1 0 1 2 3

5 -3 -2 -1 0 1 2 3

6 -3 -2 -1 0 1 2 3

7 -3 -2 -1 0 1 2 3

8 -3 -2 -1 0 1 2 3

9 -3 -2 -1 0 1 2 3

10 -3 -2 -1 0 1 2 3

11 -3 -2 -1 0 1 2 3

12 -3 -2 -1 0 1 2 3

13 -3 -2 -1 0 1 2 3

14 -3 -2 -1 0 1 2 3

15 -3 -2 -1 0 1 2 3

16 -3 -2 -1 0 1 2 3

17 -3 -2 -1 0 1 2 3

18 -3 -2 -1 0 1 2 3

19 -3 -2 -1 0 1 2 3

20 -3 -2 -1 0 1 2 3

QOL(生活の質)

【2】対象者意識調査  ※機器導入後

能力（生活の大切なことをうまくできる）

生活の満足度(幸福感)

自立度

様々な生活場面もどうにか対処できる

（１）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

（１）今回導入した機器を使うことによって、対象者の気持ちがどの程度変化したか、本人に聞き取りのうえで、その

程度をもっとも良く表すものを1つ選んで、○をつけてください。

例えば、「1)能力」について、機器を利用しない時を「０」とし、それに比べて「能力」が著しく増加したと感じられる場合

には「３」に○をつけて下さい。26項目すべてにご回答ください。

ただし、どうしてもわからない場合は「０」に○をつけて下さい。
増加したと感じる

→

減少したと感じる

←

欲求不満（フラストレーション）

とまどい(困ること)

日課を処理する効率

自分を好ましく感じる(自尊心)

生産性（たくさんのことができる）

安心感

自分の能力を示すことができる（パフォーマンス）

活力（パワー）

したいことが思い通りにできる

自分が世の中の役に立つ（有用性）

自信

知識を得ることができる

仕事や作業がうまくできる

生活がとてもうまくいっている

もっといろいろなことができる(有能性）



-3 -2 -1 0 1 2 3

21 -3 -2 -1 0 1 2 3

22 -3 -2 -1 0 1 2 3

23 -3 -2 -1 0 1 2 3

24 -3 -2 -1 0 1 2 3

25 -3 -2 -1 0 1 2 3

26 -3 -2 -1 0 1 2 3

1 2 3 4 5

1 1 2 3 4 5

2 1 2 3 4 5

3 1 2 3 4 5

4 1 2 3 4 5

5 1 2 3 4 5

6 1 2 3 4 5

7 1 2 3 4 5

8 1 2 3 4 5

9 1 2 3 4 5

10 1 2 3 4 5

３．この1か月の対象者に関する振り返り

以下の設問は自由記述になります。

（１）機器導入に伴うプラスの変化

新しいことがしたくなる

恥ずかしさ

減少したと感じる

←

増加したと感じる

→

チャレンジしたくなる

活動に参加できる

この支援機器はしょっちゅう使いたくなるだろうと感じた．

この支援機器の使い方はたいていの人がすぐに身につけるだろうと感じた．

この支援機器は必要以上に複雑だと感じた．

この支援機器は使いやすいと感じた．

この支援機器を使えるようになるためには専門家の助けが要るだろうと思った．

この支援機器はいろんな機能がうまくまとまっていると感じた．

日常の生活行動の変化に適応できる

チャンスを活かせる

（２）今回導入した機器を対象者がどのように感じているか、本人に聞き取りのうえで、その程度をもっとも良く表す

ものを1つ選んで、○をつけてください。

←まったくそう

は思わない

まったく

そう思う→

この支援機器にはちぐはぐな点が多すぎると感じた．

（３）機器導入に関する自由意見（気づき、課題意識等）

（２）機器導入に伴うマイナスの変化

この支援機器はとても扱いづらいと感じた．

この支援機器を使いこなせると確信している．

この支援機器を使い始められるまでに学ぶことが多かった．



施設・事業所ID

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

転倒

介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助

①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

一

１　回 0　回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

例

利用者ID

（介助あり

の場合）介

助者ID

【3】対象者の入浴状況調査  ※機器導入前

日付

シャワー浴 浴槽への入浴 機械浴

入浴場所



転倒

介助なし 1人介助 複数介助 介助なし 1人介助 複数介助 1人介助 複数介助

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

（介助あり

の場合）介

助者ID

日付

シャワー浴 浴槽への入浴 機械浴

入浴場所

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回



施設・事業所ID

実施した回数を　正　の字で記入していってください。

介助

なし

1人

介助

複数

介助

介助

なし

1人

介助

複数

介助

介助

なし

1人

介助

複数

介助

1人

介助

複数

介助

①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

一

１　回 0　回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

日付

機械浴

例

シャワー浴
機器利用あり機器利用なし

浴槽への入浴

入浴場所

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒

利用者ID

（介助ありの

場合）介助

者ID

【3】対象者の入浴状況調査  ※事後調査



介助

なし

1人

介助

複数

介助

介助

なし

1人

介助

複数

介助

介助

なし

1人

介助

複数

介助

1人

介助

複数

介助

日付

機械浴シャワー浴
機器利用あり機器利用なし

浴槽への入浴

入浴場所

ヒヤリハット

（転倒しか

ける等）

転倒

（介助ありの

場合）介助

者ID

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回

月　　日 （　　）
①自宅

②施設（デイサービス等）

③その他（　　　　　）

回 回



起床時の

目覚めの状態

就寝時の

寝付きの状態

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

※24時制で記入

①良い

②どちらでもない

③悪い

7:00 ① 21:00 ① 回 1 .5時間 ○

11月13日 (月) ： ： 回 時間

11月14日 (火) ： ： 回 時間

11月15日 (水) ： ： 回 時間

11月16日 (木) ： ： 回 時間

11月17日 (金) ： ： 回 時間

11月18日 (土) ： ： 回 時間

11月19日 (日) ： ： 回 時間

11月20日 (月) ： ： 回 時間

11月21日 (火) ： ： 回 時間

11月22日 (水) ： ： 回 時間

11月23日 (木) ： ： 回 時間

11月24日 (金) ： ： 回 時間

11月25日 (土) ： ： 回 時間

11月26日 (日) ： ： 回 時間

11月27日 (月) ： ： 回 時間

11月28日 (火) ： ： 回 時間

11月29日 (水) ： ： 回 時間

11月30日 (木) ： ： 回 時間

12月1日 (金) ： ： 回 時間

12月2日 (土) ： ： 回 時間

12月3日 (日) ： ： 回 時間

就寝中に

目覚めた

回数

【4】対象者　睡眠時間調査

日付

起床時刻 就寝時刻
その日の体調に影響するできごとや、

特別な状況など

孫が遊びに来て宿泊。

日中、横

になってい

る時間

(例)

利用者ID

ウェアラブル

機器から

転記した

場合に○

施設・事業所ID



月

記入者属性　（あてはまるものに○を付けてください）

男　・　女

保有資格等（介護職員の方のみご回答ください）

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）これまでに、今回導入する予定の機器と同様の用途の機器を利用（試用）したことはありますか。

1 ある → 導入した機器名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2 ない

3 分からない

（２）今回導入する機器について知っていましたか。

1 どのようなものか知っていた

2 話だけは聞いたことがあった

3 知らなかった

4 分からない

（２）今回導入する機器について、あなたはどのように感じますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担が軽くなる 8 最先端の機器を用いた介護が出来る

2 介護者の心理的負担が軽くなる 9 操作に時間がかかってしまう

3 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 10 衛生面が心配である

4 導入対象者が自分でできることが増える 11 安全性が心配である

5 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 12 その他（  ）

6 介護に係る費用が減る 13 特にない

7 人による介護よりも安全性が高い 14 分からない

２．導入する機器について

（１）今回導入する機器について、あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。
□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

【5】介護者意識調査 ※機器導入前

介護者ID 記入月

性別 年齢階級 10歳代　　・　　20歳代　　・　　30歳代　　・　　40歳代　　・　　50歳代　　・　　60歳代　　・　　70歳代～

施設・事業所ID

現状の職種での

経験年数

　　年

　　　ヶ月

①ヘルパー１級　　　②ヘルパー２級　　　③介護福祉士　　　④社会福祉士　　　⑤保健師

⑥看護師　　　       ⑦准看護師　　　   ⑧理学療法士　　  ⑨作業療法士　    ⑩言語聴覚士

⑪福祉用具専門相談員　　　             ⑫義肢装具士

保有

資格



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

4

4

4

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

ほとんどい

つもあった

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

41 2 3

1 2 3

4

4

ちがう

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

そうだ まあそうだ ややちがう

1 2 3

1 2 3

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

0点 1点 2点 3点 4点

思わない たまに思う 時々思う よく思う いつも思う

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ

５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

不満足

4

満足 まあ満足 やや不満足

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

全くない

4

非常に かなり 多少

1 2 3

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

4

4

1 2 3

1 2 3

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）想定される、介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化



月

あてはまる番号に○をつけてください。

１．機器導入について

（１）今回導入した機器について、あなたはどのように感じていますか。（複数回答可）

1 介護者の身体的負担（腰の負担等）が軽くなる 10 人による介護よりも安全性が高い

2 介護に係る時間が効率化される（他の介護時間が増える） 11 安全性が心配である

3 介護者が精神的に余裕を持って介護できるようになる 12 最先端の機器を用いた介護が出来る

4 介護者のストレスが軽くなる 13 操作や機器の管理に時間がかかってしまう

5 導入対象者の行動範囲が増える 14 介護に係る費用が減る

6 導入対象者の心身の衰えの防止につながる 15 衛生面が心配である

7 導入対象者が介護者に気を遣わなくても良い 16 その他（  ）

8 導入対象者が自分でできることが増える 17 特にない

9 導入対象者の居住環境がよくなる（臭気等） 18 分からない

（２）あなたは介護業務をする際に、今回の導入機器を今後も利用したいですか。

1 利用したい

2 どちらかと言えば利用したい

3 どちらかと言えば利用したくない      →理由（ ）

4 利用したくない　　　　　　　　　　　　→理由（ ）

5 分からない

２．導入する機器について

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

【5】介護者意識調査 ※機器導入後

介護者ID 記入月施設・事業所ID

（１）今回導入する機器について、最もあてはまるものに○を付けてください

全く満足し

ていない

あまり満足

していない

やや満足し

ている

満足してい

る

非常に満

足している

5

その福祉用具の大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の重さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の調節しやすさ（部品の取り付け方法や部品の調整方

法）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の安全性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4

5

その福祉用具の耐久性に、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の使いやすさ（簡単に使えるかどうか）に、どれくらい満足し

ていますか
1 2 3 4

5

その福祉用具の使い心地の良さに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4 5

その福祉用具の有効性に、どれくらい満足していますか（注．あなたのニー

ズ（期待した効果）をどれくらいみたしているか考えて、お答えください）
1 2 3 4

5

その福祉用具の取得手続きと期間（手に入れるまでの手続きや期間）

に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具の修理とメンテナンスのサービスに、どれくらい満足しています

か
1 2 3 4

5

その福祉用具を手に入れたときの、専門家の指導・助言（例．情報提

供，注意事項）に、どれくらい満足していますか
1 2 3 4 5

その福祉用具のアフターサービスに、どれくらい満足していますか 1 2 3 4



３．介護負担について（在宅で介護している方のみご回答ください）

1

2

3

4

5

6

7

8

４．あなたご自身のことについて (施設・事業所の介護職員のみご回答ください）

（１）あなたの仕事についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 非常にたくさんの仕事をしなければならない

2 時間内に仕事が処理しきれない

3 一生懸命働かなければならない

4 かなり注意を集中する必要がある

5 高度の知識や技術が必要なむずかしい仕事だ

6 勤務時間中はいつも仕事のことを考えていなければならない

7 からだを大変よく使う仕事だ

8 自分のペースで仕事ができる

9 自分で仕事の順番・やり方を決めることができる

10 職場の仕事の方針に自分の意見を反映できる

11 自分の技能や知識を仕事で使うことが少ない

12 私の部署内で意見のくい違いがある

13 私の部署と他の部署とはうまが合わない

14 私の職場の雰囲気は友好的である

15 私の職場の作業環境（騒音、照明、温度、換気など）はよくない

16 仕事の内容は自分にあっている

17 働きがいのある仕事だ

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

そうだ まあそうだ ややちがう ちがう

1 2 3 4

2点

時々思う

3点

よく思う

4点

いつも思う

（２）以下は、これまでの12の質問項目を並べたものです。あなたが、もっとも重要だと思う項目3つを選んで、□にチェックしてください。

□１．大きさ（サイズ，高さ，長さ，幅）

□２．重さ

□３．調節しやすさ

□４．安全性

□５．耐久性

□６．使いやすさ

□７．使い心地

□８．有効性

□９．取得手続きと期間

□10．修理とメンテナンス

□11．専門家の指導・助言

□12．アフターサービス

対象者が家にいるので、友達を自宅に呼びたくても呼べないと思ったことがあ

りますか。

介護を誰かにまかせてしまいたいと思うことがありますか。

対象者に対して、どうしていいかわからないと思うことがありますか。

介護があるので自分の社会参加の機会が減ったと思うことがありますか。

対象者の行動に対し、困ってしまうと思うことがありますか。

対象者のそばにいると腹がたつことがありますか。

介護があるので家族や友人とつきあいづらくなっていると思いますか。

対象者のそばにいると、気が休まらないと思いますか。

0点

思わない

1点

たまに思う



（２）最近1か月間のあなたの状態についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

1 活気がわいてくる

2 元気がいっぱいだ

3 生き生きする

4 怒りを感じる

5 内心腹立たしい

6 イライラしている

7 ひどく疲れた

8 へとへとだ

9 だるい

10 気がはりつめている

11 不安だ

12 落着かない

13 ゆううつだ

14 何をするのも面倒だ

15 物事に集中できない

16 気分が晴れない

17 仕事が手につかない

18 悲しいと感じる

19 めまいがする

20 体のふしぶしが痛む

21 頭が重かったり頭痛がする

22 首筋や肩がこる

23 腰が痛い

24 目が疲れる

25 動悸や息切れがする

26 胃腸の具合が悪い

27 食欲がない

28 便秘や下痢をする

29 よく眠れない

（３）あなたの周りの方々についてうかがいます。（最もあてはまるものに○を付けてください）

次の人たちはどのくらい気軽に話ができますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたが困った時、次の人たちはどのくらい頼りになりますか？ 

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

あなたの個人的な問題を相談したら、次の人たちはどのくらいきいてくれますか？

1 上司

2 職場の同僚

3 配偶者、家族、友人等

（４）満足度について （最もあてはまるものに○を付けてください）

1 仕事に満足だ

2 家庭生活に満足だ 1 2 3 4

満足 まあ満足 やや不満足 不満足

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

非常に かなり 多少 全くない

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

ほとんど

なかった

ときどき

あった

しばしば

あった

ほとんどい

つもあった

1 2 3 4



５．機器導入に伴う影響

以下の設問は自由記述になります。

（３）介護機器導入に関する自由意見（ご意見・ご要望等）

（１）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるプラスの変化

（２）介護機器導入に伴う介護サービス全体におけるマイナスの変化


