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ALL CARE ARTISANS




　　エンゼルハーバー　行

　TEL：０３－５８５９－０５５６　FAX：０３－５５４７－８６８０

　●居宅介護支援事業者様について

	*貴事業所名
	
	*貴事業所番号
	

	ご担当者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　様
	TEL
	

	ご住所
	
	FAX
	


　●ご本人様について　　　　　　

	ふりがな

*お名前
	　　　　　　　　　　　　　　様
	*男　　女
	ご利用希望曜日
	月　　火　　水　　木　　金　　土　　

	*生年月日
	M T S　　　年　　　月　　　日
	歳
	送　迎
	不要　　要


	*ご住所
	
	入浴希望
	□なし　　□あり

	*電話番号
	
	加　算

□あり

□なし
	□　口腔機能向上加算

	*被保険者番号
	
	
	□　個別機能訓練加算Ⅰｲ

	*保険者
	　　　　　　　　　　 　（番号　　　　　　　　　）
	
	□　入浴加算　Ⅰ・Ⅱ

	*要介護度
	支１　支２　介１　介２　介３　介４　介５
	
	

	*有効期間
	年　　月　　日～　　 年　　月　　日
	
	

	*減額措置
	無　有(支援措置・生保・他　　　　　　 )
	心身の状態
	麻痺
	無　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	*負担者番号
	
	
	拘縮
	無　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	*受給者番号
	
	
	
	

	医療情報
	病名
	
	
	意思疎通
	可　　ときどき可　　不可

	
	既往症

現病歴
	
	
	認知症
	無　有（症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	感染症
	無　有(                          )
	A

D

L
	移動
	自立　声かけ　見守り　半介助　全介助

	
	医療

処置
	無　有(                          )
	
	入浴
	自立　　　 声かけ　　 見守り　

半介助　　全介助　　 特浴

	通所の目的

援助の方向性など

	
	
	排泄
	自立　声かけ　見守り　半介助　全介助

	
	
	
	
	トイレ　Pトイレ　尿器　便器　オムツ　カテーテル

	
	
	
	食事
	自立　声かけ　見守り　半介助　全介助

	
	
	
	更衣
	自立　声かけ　見守り　半介助　全介助

	その他

注意事項等
	
	受付日

／


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜　デイサービス利用依頼書　＞





令和　　　　年　　　月　　　日








