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情報提供兼申込書（デイ・SS 共通様式） 

ご利用希望者様の情報提供をよろしくお願い致します。 

申込年月日 令和  年  月  日 
事 業 所 名 

ご記入者様 
 

ふりがな 

氏  名 

  

 様 

男 

女 

生年月日 

年  齢 

Ｔ・Ｓ     年  月  日 

歳 

住  所 
〒      電話番号         

（アパート・マンション名も） 

被保険者番号  認定日 令和    年   月   日 

有効期限 令和    年   月   日 ～ 令和     年   月   日 まで 

要介護度 事業対象者 要支援 １・２  要介護 １・２・３・４・５  更新手続中  変更申請中 

認知症自立度 自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M 
介護保険
負担割合 

１割・２割・3 割・その他（  ） 

世帯区分 同居・独居・高齢者世帯・その他（                        ） 

住宅環境 戸建・集合住宅 （自室  階、エレベーター/なし・あり、玄関前スロープ等/なし・あり） 

ご家族様 

連 絡 先 

第 １ 

連絡先 

ふりがな 

氏  名                  様   続柄（  ） 

住  所  

電話番号   （    ）      携帯電話   （    ）     

第 ２ 

連絡先 

ふりがな 

氏  名                  様   続柄（  ） 

住  所 

電話番号   （    ）      携帯電話   （    ）     

利用希望 

□市基準通所Ａ・□国基準通所サービス・□通所介護・□認知症対応型通所介護 

第 1 希望 月・火・水・木・金・土   回／週   曜日以外で希望 

第 2 希望 月・火・水・木・金・土   回／週   曜日 希望無 

 

□短期入所生活介護（ショートステイ） 

居室希望：個室・多床室・どちらでもよい 

希望日程    月   日～  月   日まで（  泊  日） 

キャンセル待ち希望：なし・あり 

利用理由  

現病名 

既往歴 
 

内服薬 

 

 

□朝 □昼 □夕 □就寝 □食前薬 
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入浴 

入浴希望： なし・あり   入浴方法： 一般浴・機械浴 

注意事項等（                                   ） 

感染症 
皮膚疾患： なし・あり（       ） 疥  癬： なし・あり（        ） 

そ の 他（                                    ） 

コミュニケ

ーション 

会  話： 良好・やや困難・困難 

聴  力： 良好・やや困難・困難  補聴器の使用： なし・あり 

意思伝達： 良好・やや困難・困難 

そ の 他（                                    ） 

身体 

麻  痺： なし・あり（部位                           ） 

立  位： 安定・不安定・要介助・不可 

座  位： 安定・不安定・要介助・不可 

そ の 他（                                    ） 

移動 

手  段： 自立 伝い歩き 杖歩行 歩行器 シルバーカー 車イス 

状  態； 自立 要見守り 要声かけ 一部介助 全介助 

そ の 他（                                    ） 

排泄 

状  況： 自立・トイレ誘導・オムツ交換  

使用物品： なし・紙おむつ・紙パンツ・パッド・ポータブルトイレ・尿器 

尿  意： 有・不確実・無 

便  意： 有・不確実・無 

トイレ使用： 可・不可・ベッド上 

食事 

摂食動作： 自立・声かけ・一部介助・全介助     

義  歯： なし・あり・上・下・部分（                      ） 

食事形態： 主食…常食・柔らかいご飯・全粥・全粥粒ゼリー・ミキサー粥ゼリー 

副食…常食・一口大・軟菜一口大・押しつぶし・ソフト・ペースト・硬めペースト 

食事制限： なし・あり 

（カロリー制限    kcal・塩分制限   g・水分制限    cc） 

嚥下状態： 支障なし・支障あり（とろみ剤使用 なし・あり → 薄い・中間・濃い ）  

行動 

□ 落ち着きがなくなる可能性あり 

□ 帰りたいと訴える可能性あり 

□ 部屋や場所を理解することが難しい 

その他（                                     ） 

医療 

□ 尿カテーテル □ ペースメーカー 

□ 人工肛門 □ 胃ろう 

□ 褥瘡（                                    ） 

その他（                                     ） 

備考  

 

 

 

 

※できる限り全ての項目にご記入をお願いします。 


