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〒

車椅子 有 無

歳)

勤　務　先

FAX

(携帯)

年 月

電話

氏　　　　　　名 生　年　月　日

(自宅)

日月年

独居　・　老世帯　・　家族

戸建 エレベータ 有階) 無

生　年　月　日

住　民　票　の　住　所

世　帯　状　況電　話　番　号

年金

指定居宅介護支援事業所

利用者申込書

氏　　　　　　　　　　名

障　害　者　手　帳

後期高齢者医療被保険者証

肢 ・ 内 ・ 視 ・ 聴 ・ 言語

 愛 ・ 精 等級

日月 歳)

明 ・ 大 ・ 昭

介　護　保　険　情　報

（フリガナ）

男 ・ 女

要支援

現　況

持家 賃貸

集合住宅

その他（　　　　　　　　　）

〒

住　居　状　況

医　療　保　険　情　報

国保

経　済　状　況

３割

介護保険負担割合

介護保険負担限度額認定証

有 第

要介護

介護度

１割 ２割

恩給 生活保護

その他(

老健(

病院(

自宅

FAX電話

担当ケアマネージャー

(

医　療　機　関　名 電　話　番　号

( 本人・家族 )社保

段階)

 世帯年収が一定以下の方を対象にした負担軽減措置の

)

フリガナ

申

込

者

利

用

者

世

帯

構

成

・

 認定証

大 ・ 昭 ・ 平

住　所　・　電　話　番　号

日

月 日 随時

年 月 日 随時

２人部屋　・　４人部屋　・　空き次第４人部屋

期間

部屋

期間

部屋

通所

その他

年

利

用

者

状

況

利

用

希

望

入所

同居・別居
自宅・携帯・職場

続　柄

フリガナ

電話番号（つながるところ）職　業

電話

連絡優先度

連絡優先度

年

血液型

型

緊

急

時

要

望

医

療

機

関
※ 急変の場合、要望される病院

２人部屋　・　４人部屋　・　空き次第４人部屋

短期

(ショートステイ)

申込日

連

絡

先

※ 申込者の方と別の方を２名

氏　　　　　名 続　柄 住　所 電　話 携　帯

氏　　　　　名 続　柄 年　齢 同居・別居

同居・別居
自宅・携帯・職場

フリガナ

同居・別居
自宅・携帯・職場

フリガナ

フリガナ

同居・別居
自宅・携帯・職場

フリガナ

フリガナ

連絡優先度

連絡優先度

連絡優先度

連絡優先度

利用申込書 介護老人保健施設　ホスピア三軒茶屋



ご利用者氏名

(頻度・量 )

(頻度・量 )

その他（ ）

申込理由

本人が大切にして

きたものや事柄

好きな活動・趣味

　当てはまるものに○

　をつけてください

囲碁 将棋 ゲーム 手工芸 絵画 書道 音楽鑑賞 楽器演奏 カラオケ

散歩 体操 スポーツ スポーツ観戦 読書 物を書く 宗教活動 旅行

買物 車いすでの外出 テレビを見る 園芸 登山 釣り

嗜好

　1.複数回答可

　２．３．当てはまるものに〇

　　をつけてください。

１．食べられないものがある（ ）

２．飲酒の習慣 ある ・ 過去にあった ・ ない

３．喫煙の習慣 ある ・ 過去にあった ・ ない

在宅時利用サービス

利用サービス 利用頻度 曜日 サービス事業所

家族の希望

　生活様式

　終末　等

延命治療　　　　　　　希望する　　・　　希望しない

入所前の一日の日課

　起床

　食事

　日中の過ごし方

　就寝　等

6時 12時 18時 0時 6時

本人の希望

　生活様式

　終末　等

延命治療　　　　　　　希望する　　・　　希望しない

生活歴

　出身

　職業

　家族生活

　宗教　等

利用申込書 介護老人保健施設　ホスピア三軒茶屋


