
＜利用申込書＞        申込み年月日       　　　　年　　月　　日

利
用
者

フリガナ

男・女

明・大・昭

名前 様 　　　年　　　月　　　日（　　才）

住所
〒

電話1 （　　　　　） 電話2 （　　　　　）

家
族
・
関
係
者
・
緊
急
連
絡
先

名前 様 男・女

明・大・昭

　　　年　　　月　　　日（　　才）

続柄（　　　　　　　　　　　　　　　）

住所
〒

電話1 （　　　　　） 電話2 （　　　　　）

名前 様 男・女

明・大・昭

　　　年　　　月　　　日（　　才）

続柄（　　　　　　　　　　　　　　　）

住所
〒

電話1 （　　　　　） 電話2 （　　　　　）

●介護度の移り変わり

初回　　　　→

●在宅時の担当介護支援専門員

事業所名 担当者名 様

●在宅時における介護サービス利用状況

□訪問介護 □訪問看護 □訪問入浴介護□訪問リハビリ

□通所介護 □通所リハビリ □福祉用具貸与（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□短期入所生活介護 □短期入所療養介護  □その他（　 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●手帳の有無

□身体障害者手帳 □老人医療受給者証 □被爆者健康手帳 □戦傷病者手帳

□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●特別養護老人ホームへの申請状況 　□無　　　□未定　　　□有（　　　　　ヶ所申請済　）　　　　　

笑がおの園新宿



●主治医： 病院・診療所 科 Ｄｒ．

他病院： 病院・診療所 科 Ｄｒ．

● 既 往 及 び 現 病 歴 ：

● 処 方 内 容 ：

●緊急搬送先

病院 科 Ｄｒ．

●成年後見制度の利用

□無　　 □有　　事業所もしくは家族

●生活保護の受給

□無 □有　：　区・市担当者名

●自宅での身体状況

・歩行　　　　　　　□可　□見守り　□一部介助　□不可　□全介助　（□杖　□歩行器　□車椅子　　）

・立ち上がり 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・起き上がり 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・食事 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・排泄 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・衣類の着脱 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・入浴 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・視力 　　□可　□不可　　□不明　　□その他（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・聴力 　　□可　□不可　　□不明　　□その他（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・意思の伝達 　　□可　□不可　　□不明　　□その他（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・歯磨き 　　□可　□見守り　□一部介助　□全介助　□不可　□その他（ 　　　　　　　　　　　　　）

・掃除 　　□可　□見守り　□不可　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・調理 　　□可　□見守り　□不可　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・洗濯 　　□可　□見守り　□不可　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

●出身地 ●趣味

●性格 ●宗教

●要望・留意点

笑がおの園新宿


