
記入日 令和 年 月 日

　事業者名 　事業所住所

（ ）

　担当ケアマネージャー TEL ー ー

FAX ー ー

携帯 ー ー

　氏名（フリガナ） 性別 　生年月日

　大正・昭和

年 月 日 （ 歳）

　介護度　　　（要支援）　１　２　　　　（要介護）１　２　３　４　５　　　　申請中

　自宅住所 　緊急連絡先

TEL ー ー TEL ー ー

　かかりつけの医療機関・主治医（主に月1回程度、もしくは受診されている医院をお書き下さい）

科 医師

　住所 TEL
※フルネームでお願いします

　既往歴 　現症 　内服薬

　家族構成（ジェノグラム） 　利用する動機・きっかけ 　日常生活自立度

　障害高齢者の日常生活自立度

　認知症高齢者の日常生活自立度

　ご家族様またはCMの希望 　その他特記事項

　サービス種別 　サービス事業所名 　利用の日時

現在ご利用のサービスについて

J1／J2／Ａ1／Ａ2／B1／B2／C1／C2

Ⅰ／Ⅱa／Ⅱb／Ⅲa／Ⅲb／Ⅳ／M

・身体障害者手帳（有・無）（　　）種（　　）級

・負担限度額認定証（有・無）　１段階・２段階・3段階①・３段階②

・特定疾患の認定（有・無）重度の認定（有・無）

・社会福祉法人等利用者負担軽減確認証（有・無）

氏名

　施設名

短期入所生活介護　真盛園　新規利用申込書

事　業　所　情　報

（事業所番号）

利　用　者　情　報

男・女


