
ふりがな

ご氏名

　ご利用者様は

緊急連絡先

電話番号

生活動作
の課題
と目標

主治医 医療機関名 電話番号

歯科医 歯科機関名 電話番号

生活保護

他サービス利用状況（利用施設　・　曜日）など

　
　
　
　
　
　
　
ご
本
人
状
況

緊急連絡先ご氏名 続柄
独居　　・　　同居

ご
　
希
　
望

回数 週　　　　　　回 曜日 いつでもよい　　・　月　　・　　火　　・　　水　　・　　木　　・　　金　　・　　土　　　　

希望時間帯
いつでもよい　　　・　　　午前の時間帯　　・　　午後の時間帯　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

詳細については、後ほど担当者が相談させて頂きます。

送迎 希望する　　　・　　　希望しない

備考

担当：菊地・二宮　　電話：０３－５７１８－１３６５　　FAX：０３－３７４８－６２５１□R訪問看護ステーション

ご住所 電話番号

主疾病

有　　・　　無

食事

　杖　・　歩行器　・　つたい歩き　・　車いす　・　シルバーカー

痴呆症老人の日常生活自立度

＜　医療法人社団 涓泉会　利用申込書　＞

□山王リハビリ・クリニック（通所リハ） 担当：本間・福島　　電話：０３－５７５４－２６７２　　FAX：０３－３７２９－３１８３

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　 申込日      　　年　 　 月　 　 日
　
　
ご
　
利
　
用
　
者

生年月日

　Ｍ　・　T　・　Ｓ

男　・　女

担当：菊地・権藤　　電話：０３－６３８８－０２９８　　FAX：０３－３７２９－３１８３□山王リハビリ・クリニック（訪問リハ）

□山王リハビリステーション 担当：酒井・　森　　電話：０３－３７７２－５１２２　　FAX：０３－３７７２－５１６０

　　　年　　　月　　　日（　　　　）歳

緊急連絡先ご住所

　
介
護
保
険

被保険者番号 要介護区分 有効期間 年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

ケアマネ事業所名 ご担当者氏名

排泄　　　自立　・　部分介助　・　全介　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）オムツ使用 有　　・　　無　・　　パット使用

事業所電話番号 事業所ＦＡＸ番号 事業所番号

正常　　Ｊ１　　Ｊ２　　Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　Ｃ１　　Ｃ２ 正常　　　Ⅰ　　　Ⅱａ　　　Ⅱｂ　　　Ⅲａ　　　Ⅲｂ　　　Ⅳ　　　Ｍ

歩行
平地歩行 歩行補助具

　自立　・　部分介助　・　車椅子　・　全介助　

障害老人の日常生活自立度

備考

　自立　・　部分介助　・　全介　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 嚥下 問題なし　・　一部可　・　困難


