介護老人保健施設　錦秀苑

入所・デイケア・ショートステイ利用申込書

申込日　　　年　　月　　日

	希望内容
	□入所　※現時点での確認　　2Ｆ（見守りフロア）・・希望・希望しない・施設の判断に任せる
　　　　　　　　　　　　　　二人部屋・・・希望・希望しない

	
	□ショートステイ　　　年　　月　　日頃から　（　　）日間程度、送迎（要・不要）

	
	□デイケア　　　年　　月　　日頃から　週（　　）回程度、（　　）曜日、送迎（要・不要）


	利用者

利用者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	男・女
	生年月日　　　

	
	氏名
	
	明治

大正

昭和
	年　　　月　　　日（　　　）歳

	
	住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　（　　　　　　）

	
	介護保険
	未認定・申請中・認定済み（　要支援１・２　要介護１・２・３・４・５　）

	
	
	認定の有効期限：　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	家族連絡先
	氏　　　　　　名
	続柄
	住　　　　　所
	TEL

	
	（申込者）
	
	
	①

	
	
	
	
	②

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	担当
CM
	居宅介護支援事業所名
	担当者
	連絡先①　　　　　　　　　　　　

	
	
	
	

	
	
	
	連絡先②　　　　　　　　　　　　　

	現在の状況
	□在宅生活中（独居・夫婦のみ・家族同居）

	
	□入院中　　（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　年　　月　　日より）

	
	□施設入所中（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　／　　　　　年　　月　　日より）

	
	□その他；

	移動手段
	独歩・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子
	自立・見守り・一部介助・全介助

	過去、介護施設へ入所されていた事がありますか。（必ずご記入下さい）
□　ある　　施設名（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

施設名（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

□　ない

	○何か伝えておきたいことがあればご記入ください
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


添付書類　　　　診療情報提供書、日常生活動作表、介護保険証の写し
（デイケア・ショートステイのご利用決定後、ケアプランをお願いいたします。）

