
【　通所介護利用受付票　】 申込日　　　　　年　　　月　　　日　/　記入者：

氏　　　　名： 男　・　女 　　Ｍ　・　T　・　S　　　　　年　　　　　月　　　　　日　生　　　　　　　歳

住　　　　所： 電話

介護者氏名： 歳,　　本人との続柄

介護者住所： 電話

緊急連絡先：

利
用
目
的
や
要
望
等

〔希望日〕　週　　　　回　：　月　　火　　水　　木　　金　　土　　いつでも良い

〔送迎〕　利用する（ドアツードアの希望　有・無／持参：車椅子・歩行器）　・　しない　　　

本人

家族

＜病名＞ ＜障害＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　身障手帳　（　　　種　　　級）

＜病歴＞ ＜心身の状況＞ 日常生活自立度（　　　　　　　　）

＜認知症状＞　　　　有　・　無　　　　　診断名（診断年月日）・・・ 認知症度（　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診断した医療機関・・・・・

　＊主な症状（例：記憶障害　もの忘れ　外出して迷う　徘徊　暴言　幻覚　落ち着きがない　等具体的に）　　　

主
治
医

病院名： 　　　　　　　　医師名：

住　所： 　　　　　　　　　電話：

通
院
状
況

（医師からの注意事項，服薬状況，他の受診先　等を含む）

家
族
構
成
と
介
護
状
況

・ 主な介護者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　　　　　）

〇

・ 補助的介護者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄：　　　　　　　　　）

□

・ 介護の具体的な状況　等

被保番号：　　　　　　　　　／要介護度：　　　　／認定日：　　　　　年　　　月　　　日 ＜特記事項；生活保護受給の有無など＞

認定の有効期間：　　　　　　年　　　月　　　日～　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　単位

居宅サービスの有効期間　　　　　　　　　年　　　月　　　日～　　　　　　　年　　　月　　　日

≪変更≫

減額認定：　通所（該当・非該当）　訪問介護（該当・非該当）　訪問看護（該当・非該当）

居宅介護支援事業所：　　　　　　　 介護支援専門員



　視力：　眼鏡　/　有　・　無　

　聴力：　補聴器 /　有（　右　・　左　）　・　無

移動 　　屋内 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助

　　　　杖　歩行器　車椅子　装具　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ａ 　　屋外　 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助

　　　　杖　歩行器　車椅子　装具　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

行動範囲：

留意事項：

Ｄ

食事 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助 食事サービスを　利用する　（　常食・粥・きざみ　）　・　しない

具体的に：

Ｌ 義歯/　有　・　無

排泄 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助 尿意　有・無　／　便意　有・無　／　おむつ　リハビリパンツ　パッド　　

具体的に：

の

更衣 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助

具体的に：

状

意思疎通 □　自立，　□　一部介助，　□　全介助

具体的に：

況

その他（通所中に介助を必要とする状況：移乗動作・金銭管理・薬の管理　等具体的に）

等

＜生活歴：出身地，学歴，職歴，家族状況，趣味・興味・関心ごと　等＞ ＜一日の生活リズム：起床から就寝までの過ごし方，夜間の状況　等＞

＜社会資源の利用状況・社会的活動への参加状況＞ ＜特記事項：家で介護を必要とする状況　等＞

利用日（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　／　利用開始日　　　　　　年　　　　月　　　　日

送迎（　バス　・　ワゴン　）　・　自家送迎　　／　持参：　車椅子　・　歩行器　・　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他

　　　　　　　　　　　　三鷹市高齢者センター　　いちょう苑
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