墨田区デイサービス･デイケア申込み用紙

	利用者
	フリガナ
	
	男

女
	生年月日
	M・T・S　　

　年　　月　　日　
	年齢
	

	
	氏名
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	
	電話番号
	

	
	要介護度
	□申請中　□変更申請中　　□要支援1　□要支援2　

	
	
	□要介護１　□要介護２　□要介護３　□要介護４　□要介護５　

	
	被保険者番号
	
	有効期限
	　　年　月　日～　　年　月　日

	
	生活保護
	□無　□有
	その他減免
	□無　□有(　　　　　　　　　)

	
	居宅事業所
	
	電話番号
	

	
	ケアマネジャー
	
	事業所№
	

	
	
	
	ケアマネ№
	

	自宅外の

連絡先
	氏名
	
	続柄
	

	
	住所
	
	電話
	

	家族状況
	氏名(主介護者には◎を付けて下さい)
	続柄
	年齢
	同居

について
	職業等

	
	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	
	同・別
	

	
	
	
	
	同・別
	

	希望プラン
	認知症対応
	□必要　□不要

	
	加算

(予防給付)
	□アクティビティ　□運動器機能向上　□栄養改善　□口腔機能向上　

	
	加算

(介護給付)
	□個別機能訓練　□PT　□OT　□ST　□栄養改善　□口腔機能向上　

	
	入浴
	□無　□有　　　　　□歩行浴　□リフター　□機械浴

	
	送迎
	□無　□有　　□車椅子乗車　□ステップ乗車

	
	都合の

悪い曜日
	□月　□火　□水　□木　□金　□土　□日

	
	利用回数

時間
	週　　　回　□2～3時間　□3～5時間　□5～7時間　　□AM　　□PM



	
	デイ利用の理由
	

	
	その他
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　墨田区デイサービス担当者連絡会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者の状態

　　　　　　　　　　　　　当てはまるものにチェックして下さい　　平成　　年　　月　　日現在

	視力
	· 普通　□見えずらい　□ほとんど見えない

· 白内障　（OP：□済　□未　□右　□左）
	眼鏡
	□有□無

	聴力
	□普通　□聞きづらい　□ほとんど聞こえない
	補聴器
	□有□無

	歩行
	家内
	· 自立　□見守り　□伝い歩き　□杖歩行　□歩行器又はシルバーカー使用

□車椅子（自操：可・不可）

	
	外出時
	· 自立　□見守り　□介助歩行　□杖歩行　□歩行器又はシルバーカー使用

□車椅子（自操：可・不可）

	起立
	· 自立　□つかまれば可能　□一部介助　□全介助

	食事
	· 自立　□見守り　□一部介助　□全介助　　　□箸　□スプーン　□フォークの使用

· 給食サービス(内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　

□食事制限（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　            　　）

	排泄
	· 自立　□見守り　□一部介助　□全介助　□失禁　

□紙おむつ　□紙パンツ　□パット　□バルーン　

	入浴
	· 自立　□見守り　□一部介助　□全介助　□自宅に浴槽無し　

□訪問入浴　□ヘルパー入浴　□家族介助　

	着脱
	□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

	褥瘡
	□有　□無（部位　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	意思疎通
	□問題なし　□だいたい通じる　□不能

	認知症
	記憶障害
	□有　□無
	失見当
	□有　□無

	問題

行動
	· 攻撃的行為　□自傷行為　□火の取扱い　□徘徊　□不潔行為　□昼夜逆転　

□執着　□妄想　□幻覚・幻聴　□性的行為

· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日中の

様子
	

	既往歴
	伝染性疾患
	

	
	精神性疾患
	

	
	その他疾患
	

	現在の

疾病
	

	投薬
	無･有(□朝　□昼　□夕)



	障害等
	　　　　　級・障害名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□麻痺有　部位(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	主治医
	医療機関名
	

	
	主治医
	
	電話
	

	
	住所
	　

	現在利用している

居宅系サービス
	□訪問介護　□デイサービス　□デイケア　□訪問リハ　□訪問看護　□訪問入浴　□福祉用具　□短期入所　□居宅療養管理指導　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　墨田区デイサービス担当者連絡会　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

