認知症予防事業　　　　　　　　　　　　実施日：平成　　年　　月　　日（初回・11回目）　
【セルフチェック評価票】
以下の1から15の質問をよんで「はい」「いいえ」のどちらかに○をつけてください。
名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	質問
	○をつけて
ください

	１＊
	今日の日付や曜日がわからないことがある
	はい
	いいえ

	２＊
	住所や電話番号を忘れてしまうことがある
	はい
	いいえ

	３
	何度も同じことを言ったり聞いたりする
	はい
	いいえ

	４＊
	買い物でお金を払おうとしても計算できないことがある
	はい
	いいえ

	５
	ものの名前が出てこないことがある
	はい
	いいえ

	６
	置き忘れ、しまい忘れが多くなった
	はい
	いいえ

	７＊
	慣れた道で迷ってしまうことがある
	はい
	いいえ

	８
	ささいなことで怒りっぽくなった
	はい
	いいえ

	９
	ガスや火のしまつができなくなった
	はい
	いいえ

	１０
	今まで使っていた洗濯機やリモコンなどを使いこなせなくなった
	はい
	いいえ

	１１
	本の内容やテレビドラマの筋がわからないことがある
	はい
	いいえ

	１２＊
	財布や時計などを盗まれたと思うことが、よくある
	はい
	いいえ

	１３＊
	会話の途中で言いたいことを忘れることがある
	はい
	いいえ

	１４
	だらしなくなった
	はい
	いいえ

	１５＊
	体の具合が悪いわけではないのに何もやる気がおきない
	はい
	いいえ
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