
事 業 所 名

ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ

事業所　Tel

事業所　Fax

事業所番号

被 保 険 者 番 号

要介護状態区分等

認 定 年 月 日

キーパーソン氏名 キーパーソン住所

キーパーソン電話 キーパーソン携帯

病　院　名 診　療　科

主治医氏名 電  　　 話

病院住所

年　月　日 医療機関・医師名 経　　過

年 治療済み

治療中

経過中・その他

年 治療済み

治療中

経過中・その他

年 治療済み

治療中

経過中・その他

年 治療済み

治療中

経過中・その他

年 治療済み

治療中

経過中・その他

感　染　症 □　無 □ 有　（　MRSA　　・　　疥癬　　・　　B型肝炎　　・　　C型肝炎　　）　　　　

＊通所希望曜日・希望回数

通 所 形 態 □

【特記事項・連絡事項】

送迎TEL 認知症高齢者の生活自立度
Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ

障害高齢者の生活自立度
J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2

入浴希望 □有　（　普通浴　・　機械浴　） □ 無　 入浴日 （　　　　　　 　曜日）

ワゴン車送迎　（ステップ乗車  ・  車イス乗車）   □ 自主通所　（家族の付き添い　  有　･　無 　）

  月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 　 指定無     週        回　　　　月　　　　日より

FAX　　０３-６４２５－３９６５

病　　　　名

TEL　　０３-６４２５－２５５６

〒１４５－００６３　 東京都大田区南千束1-7-14

事業者番号　１３７１１０４５７９

ふりがな

　　月　　日

　　月　　日

　　月　　日

支 1・支２・ 介 1・介 2・介 3・介 4・介５

　　月　　日

　　月　　日

居宅介護支援事業者

正 和 ク ラ ブ 千　束

生 年 月 日

施設長　　　　川村　義崇

利用者氏名

 明 ・大 ・昭　　　年　　　月　　　日　　　歳

  令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日男・女 

認定期間 Ｒ 年 月 日～Ｒ 年 月 日

注:◎＝本人、☐＝男性  ○＝女性、
●■＝死亡、　☆＝キーパーソン
主介護者に　「主」
副介護者に　「副」
（同居家族は○で囲む）

《現病歴・既往歴と経過》 

本人電話

利用者住所
〒

家族構成

続柄 (          ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 科

〒


