
＜利用者様＞ 申込年月日　 　　　年　 　　月　　　 日

＜サービス＞

＜利用者様状況＞

　　　　　　　　　　　　リハビリデイサービスいろは   ＴＥＬ/FAX　06-6777-5229

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒547-0004　大阪市平野区加美鞍作1-4-17

ふりがな

聴力

排泄

認知症

既往歴・病名・告知の有無

移動

氏名

ふりがな

住所
〒

　　　月　　　　日　（　　　　　）歳

□　その他　（　　　　　　　　　　）

希望時間
迎え　□要　□不要

送り　□要　□不要

氏名

送迎　　　      年　　　　月　　　　日

関係

住所

緊急連絡先

ふりがな

要介護度

要支援　　　　　□１　□２　　　□申請中

特記事項

担当介護支援専門員居宅介護支援事業所名

　□無　□有

周辺行動

・かかりつけの病院

・担当医

・連絡先

視力

　□自立　□見守り　□要介助　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  　　　　）

　□オムツ　□リハビリパンツ　□パット　□綿パンツ　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　注意　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

体験希望日

□　午前　（18：50～12：10）

□　午後　（13：30～16：45）

電話番号

性別

　□男　□女

電話番号

生活状況

□家族と同居　　　□独居

□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）

　□ 明治  □ 大正  □ 昭和　　　　　年

生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

電話番号 FAX番号

リハビリデイサービスいろは　体験利用申込書

　□徘徊　□独言　□幻覚　□不潔行為　□暴言　□暴力　□その他（　　  　　　　　　　）

□見える　□見えない　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□聴こえる　□難聴　　　□右　□左　□両方

 

〒

その他要望

内服（点眼含む）

　□自立　□見守り　□要介助　□杖使用　□車椅子使用

要介護　　　　　□１　□２　□３　□４　□５

　公費情報（　　　　）

負担割合
□ 1割
□ 2割
□ 3割


