利用申し込み書（短期入所用）　ショートステイももその　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	ふりがな
	
	生年月日　　明治・大正・昭和

	氏　　　名

（利用者名）
	様　　　男・女　　　　　　　
	年　月　日　（　　　　　歳）
要介護度　　　　　・認知度

	住　　　所
	〒　　　　－
	自宅電話
　　　　（　　　　）

	申　込　者
	
	連絡先
　　　　（　　　　）

	住　　　所
	〒　　　　ー
	携帯

　　　　（　　　　）

	被保険番号
	
	保険者番号
	

	認定有効期間
	　　　年　　　月　　　日　　　～　　　　年　　　月　　　日

	居宅介護支援事業者
	事業所名
担当ケアマネジャー
	電話
　　（　　　　　）

	視力　　　　　　　　普通　　弱視　　全盲
聴力　　　　　　　　普通　　やや難聴　　難聴　

意思の疎通　　 　とれる　少し不自由　不自由

歩行　　　     　自立　手引き　　杖（　一本・三点・ピックアップ　）　　立位のみ可　　不可　 車椅子
食事主食　　　　　常　　かゆ　　ミキサー　　　胃ろう　　　特別食（　　　　　　　　　　）
　　　 　副食　　　 　常　　一口大　　大刻み　　小刻み　　ミキサー

　　              むせ　　あり　　（トロミ　　　　　　）　なし　　
排泄　        　自立　　介助　　　リハパン使用　　オムツ　　　ポータブル　　

　夜間の排泄　  　自立　　介助　　リハパン　　オムツ　　ポータブル

処置         　なし　  あり   （部位　　　  ・　程度　　　　　　　　　　　　　）

	利用希望日　　　　　月　　　日　　　～　　　月　　　日

	現在の居所　自宅　　病院（　　　　　　　　　）　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

	現病・既往歴
	
	家族構成　　　　　＊キーパーソン

	
	
	

	入院歴
	

	
	

	
	

	
	

	生活歴・特記事項など

	

	

	

	認知症　なし　　軽度　　中度　　重度　　　様子を詳しく記入して下さい。

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　共立介護福祉センターももその
