
デイサービス利用申込書
日

帖脚

^、

りがな
男

　

女

生年
月日

明治
大正   年  月   日
昭和

( 歳 )
氏 名

住 所

一Ｔ )

連絡先 TEL( )

介護認定 要支援( 1  2  )  要介護 (1 2 3  4  5 )申 請中

世帯類型 1.同居世帯  2.同居世帯 (日 中1人)3高 齢者夫婦世帯  4.ひとり暮らし

家族

住 所 (運絡先 )

TEL

TEL

身体
状況

食 事 1.自 立 2.一部介助  3.全介助

食事形態 1.常食  2.お粥  3.一 口大  4.刻み 4.ミキサー  5.トロミ

排 泄 1.自立 2.一部介助  3.全介助

入 浴 1.自 立 2.一部介助  3.全介助

移 動 1.自立 2.一部介助  3.全介助

意思疎通 1.問題ない 2.やや困難 3.かなり困難  4.できない

現病ロ

既往歴

主治医 病院 科 先生  TEL

利用
希望

曜 日 月 日火 口水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日    週   回

サービス 1.送迎 (歩行乗車 口 車椅子のまま乗車 ) 2.入 浴  3.リハビリ

その他

居宅介護
支援事業所

TEL

ご担当者名

平 成デイサービスセンター三浦 (ケアホーム三浦 内 )

事業所番号(6月 1日 以降お知らせ致します)
三浦市初声町下宮田3516-1 ■L04卜888-5877 Fax046-888-5633 担当 :魚住


