
フ リ ガ ナ 性　別 介護度

氏 名 男 ・ 女
明・大・昭 　年　　　月　　　日

〒

住 所

電話番号

続
主 柄
介
護
者

支 事業所名 担当ケアマネージャー
援
事
業
者

希 希望月 上旬 中旬 下旬

望

期

間 月分

　初回⇒他ホームの利用はありますか（ ）

）

無 有⇒ 右　左　不全　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無 有

無

その他具体的に：

トイレ・ポータブル使用の方

移動はどうなさってますか

　形態（常食　粥　キザミ　ミキサー） 自力摂取　　一部介助　　全介助

（ホーム記入欄）

下記日程にてご予約させて頂きました。

～
日程調整がつかない為キャンセル待ちとさせて頂きます。
また、キャンセルが出ましたらご連絡させていただきます。

電 話

氏 名

住 所

ベットの利用

認知症の症状

希望なし

事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

希望あり

□重度の物忘れ　　□暴言・暴力　　□幻覚・幻聴・夜間せん妄　□被害妄想

　医療的な行為の必要性

１　インシュリン注射　　２　経管栄養（鼻腔・胃瘻）　　３　バルーンカテーテル留置中　　４　人工肛門

（　　　　）

　２回目以降⇒前回利用日（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

日間位

／

電話番号

～ ／

回答日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

５　在宅酸素　　６　人工透析　　７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　麻痺・拘縮

ご利用者・ご家族にご連絡ください。

  排泄 トイレ使用（　昼　・　夜　） ポータブル使用（　昼　・　夜　）

食事

オムツ使用（　昼　・　夜　）

どこでも

　当ホームの利用

ＦＡＸ：

有 無

公費対象 　無　　有　（生保　　原爆）　有の方は提供票発信時[負担者番号・受給者番号をお知らせ下さい。

送迎車
の希望

ＦＡＸ宛先　０３－３９７０－９６２０中野区かみさぎ特別養護老人ホーム

　ショートステイ利用申込み表

生　年　月　日

申込み日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

利
用
希
望
者

／ ／ （送迎　有　無）

その他

（送迎　有　無）

□大声の独り言　□徘徊・迷子　　□異食　　□不潔行為　　□不穏興奮　

少し有 かなり有

自宅では　（　ベット・布団　） ホームでは（ベット可・ベット不可⇒理由（　　　　　　　　　　　


