　　　　　　　　リハビリテーション・デイサービス　　　　　　no．　　　
	部長
	課長
	課長
	担当

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　利用申請書
年　　　月　　　日　受理

	ふりがな

氏名
	男・女
	住所
	墨田区

　　　　

Tel　　　　　－

	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　　　　年　　　月　　　日
	
	

	利用希望
	月　　　火　　　水　　　木　　　金

※都合の良い曜日に○、悪い曜日に×をつけてください。
	送迎バス

利用する

利用しない

	
	理学療法　　　作業療法　　　言語聴覚療法

※希望する訓練に○をつけてください。
	

	リハビリに期待していること
	ご本人

ご家族
	

	受診状況
	病院・診療所名

受診科目

主治医

	診断名
	※あてはまるものに○をつけてください。

①脳血管障害（脳梗塞、脳出血など）

②糖尿病性腎臓、糖尿病性網膜症、糖尿病性神経障害

③慢性関節リウマチ

④両側の膝または股関節の変形性関節症

⑤パーキンソン病

⑥初老期の痴呆

⑦慢性閉塞性肺疾患

⑧脊髄小脳変性症
	⑨後縦靭帯骨化症

⑩筋萎縮性側索硬化症

⑪閉塞性動脈硬化症

⑫骨折を伴う骨粗鬆症

⑬シャイ・ドレーガー症候群

⑭脊柱管狭窄症

⑮早老症

⑯その他（　　　　　　　　　）

	日常の生活動作
	寝起き
	自分でできる・介助が必要
	着替え
	自分でできる・介助が必要

	
	食事
	自分でできる・介助が必要
	身だしなみ
	自分でできる・介助が必要

	
	トイレ
	自分でできる・介助が必要
	外出
	自分でできる・介助が必要

	
	入浴
	自分でできる・介助が必要
	室内移動
	自分でできる・介助が必要

	備考
	

	基準

Ａ　４０～　　　高次脳

Ｂ　４０～６４　特定外　→　老保

Ｃ　４０～６４　特定　　→　介保
	
	受付者


すみだ福祉保健センター　リハビリテーション部
