
術料蔭人瀧…ふ
げずらん春J聞申込書

言己入 日 : 月

フ:リガナ 男1

生年月日 M・ T'S 日

詢

月

＜

年

氏名               様
男口女

住所
一Ｔ

【 名

家族構成

覆早8絡
先
II

氏名

TEL

続柄

介護度 要支援1 ・要支援2 要介護1 ・ 2 3 4 5

入居希望の理由

紹介機関 担当者名

TEL:
Fax:

王甲 Fの 尺況 備考

ADL

1・ 」2・ Al・  A2・  Bl・ _B2・  Cl・ C 身長 :    _ 体聾

移動
自立・ 見守り・ 一部介助・ 全介助

|

食事

自立・ 見守り・ 一部介助・ 全介 : 箸・スプーン"他 (

朧下障害 有 (
食事制限 有 (

鉦
小
毎
小

排 泄
自立・ 見守り・ 一部介助・ 全介助

トイレ・ リハパン・ 尿取リパッと・ オムツ使用

入浴形態 立・ 一部介助・ 全介助・ )

:身 自立・ 見守り・ 一部介助・ 全介助

i月 ;[ 自立・ 見守り・ 一部介助・ 全介 llJ」

身体状況

麻痺

感染症 「 ・ 無 1状況 :

視覚 [ 無 1状
一己

聴覚F 有 に況 :

精神状況 認知症 無翡h:I
Ⅱ・ Ⅲ・ Ⅲ a口 Ⅲ b・ Ⅳ

有

病歴 (既往口現病)医療的管理等 丙服薬・外用薬

主治医
病院名 医師名

すずらんに対する要望・意見等


