
Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM) 
家族用せん妄評価尺度（日本語版）：医療者評価用 

 
評価者（医療者）：            日付：   年   月   日 
家族/情報提供者名：            時間：   時   分 
患者名： 
 

以下の質問について、該当する項目にチェックを入れてください。 
これらの質問は、【過去１か月／１週間／１日】の間の患者様の様子を思い浮かべて、回答

してください。最近の患者様の「考え方」「集中力」「意識の状態」に変化があるかを確認す
るための質問です。質問の意味が分かりにくい場合はいつでも呼び止めてお知らせください。 
  

 はい いいえ 分から
ない 

1 【過去１か月／１週間／１日】の間に、患者様の考え方
や集中力に変化を感じましたか？ 

例：注意散漫である、戸惑っているように見える、自分
がどこにいるかわからない、不適切な行動をとる、１日
中極端に眠い 

※評価者(医療者)の目的に応じて時間枠を調整してください。 

□ □ □ 

2 注意を集中することが難しそうでしたか？ 

例：他のことに気を取られやすい、人の話を理解するこ
とが難しい 

□ □ □ 

3 話し方はまとまりがなかったり、支離滅裂で、とりとめ
がなく、不明瞭で、筋が通らなかったりしましたか？ 

□ □ □ 

4 日中、極端に眠そうにしていましたか？ □ □ □ 

5 場所や時間を勘違いしていましたか？ 

例：自分がどこにいるのかわからない、今が何時なのか
を誤解している 

□ □ □ 

６ 

 

実際にはないものが見えたり聞こえたり、他のものと勘
違いしているように見えましたか？ □ □ □ 



7 適切でない行動をとることがありましたか？ 

例：徘徊したり、大声を出したり、攻撃的になったり、
興奮している 

□ □ □ 

 
8．上記の質問 1～7のいずれかで気づいた患者様の変化は、具体的にどのような変化であ
ったかを詳しく教えてください。 
 

 

 
 
 
9．これらの変化（質問 1～7）は常に続いていますか？または、日によって現れたり消え

たりしましたか？ 
□ ずっと続いている 
□ 現れたり、消えたり 
□ わからない 

 

10．これらの最初の変化（質問 1～7）はいつ頃から始まりましたか？  
□ 過去１週間以内 
□ 過去 1～2週間前 
□ 過去 2～4週間前 
□ 過去 4週間以上前から 
 

11． 全体的に、これらの変化（質問 1～7）は良くなっていますか？悪くなっています
か？それとも同じ状態ですか？ 
□ 良くなっている 
□ 悪くなっている 
□ 同じ状態 
□ わからない 
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