
年 月 日 午前　・　午後 ：
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住
所

〒 - 自
宅

氏
名

携
帯

担
当
区

〒　　　　－

担当者

電
話
番
号

　本人◎　死亡●■　男性□　女性○
　同居を○で囲む

認定有効期限 保険者名称

利用内容 デイサービス　・　デイケア　・　訪介　・　訪看　・　その他

入
居
の
理
由

事業所住所 事業所TEL

認定年月日 被保険者番号

医 療 保 険 　健保（本・扶）　・　国保（本・扶）　・　その他（本・扶）

障害者手帳 有　　・　　無 　　　　　　　級　障害名

介
護
保
険

有　　・　　無 自立　・　要支援（　　）　・　要介護（　　）

事業所名 ケアマネ氏名

身
元
保
証
人

電
話
番
号

年 金 関 係
老齢福祉年金  ・　障害福祉年金　・　恩給　・　公務扶助料　・　厚生年金　・　国民年金

　　１ヶ月合計　　　　　 　　　　　　　　　円（　　　　　　　　　　）

生 活 保 護

　　1ヶ月の保護費　　　　　　　　　　  　　円

続柄 電 話 番 号

住　　　所 本籍地

現　住　所 電話番号

家
　
族
　
構
　
成
　
図

氏　　　名

情　報　提　供　表
（利用者紹介状）

入居希望日 平成

氏　　　名
　フ　　　リ　　　ガ　　　ナ

生年月日 M・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日

令和　　　年　　　月　　　日　作成担当者　　　　　　　



<既往歴>

　障害者高齢者の日常自立度(寝たきり度)

身
　
体
　
状
　
況

麻　　　痺

医
療
関
連
情
報

　自立 ・ Ｊ１ ・ Ｊ２ ・ A1 ・ A2 ・ B１ ・ Ｂ２ ・ Ｃ１ ・ Ｃ２

　認知症高齢者の日常生活自立度 　自立 ・Ⅰ・Ⅱa ・Ⅱｂ ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・Ⅴ

<現病名> <内服薬>

<外用薬>

精
　
神
　
状
　
況

　　朗らか　・　几帳面　・　凝り性　・　わがまま　・　頑固　・　短気

対人関係 　　拒否的　・　普通　・　協調的　・　その他　（　　　　　　　　　）

精神障害
　　なし　・　あり　（　うつ ・ 抑うつ ・ 幻覚 ・ 幻聴 ・ せん妄　）
　　　　　　問題行動　／

＜主治医＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ＜主治医以外の通院科＞

睡眠障害 　　なし ・ あり　（　　　　　）　眠剤　/　なし ・ あり　（　　　　）

　　なし　・　あり　（　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

視　　　力
　　普通　・　弱視（　1ｍ　・　目の前　）　・　ほとんど見えない
　　眼鏡　／　なし　・　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

聴　　　力
　　普通　・　やや難　・　難聴
　　補聴器　／　右　・　左　・　なし

口　　　腔
　自歯　／　なし　・　あり　（　上歯　　　本　：　下歯　　　本　）
　義歯　／　なし　・　あり　（　上歯：部分・全部　下歯：部分・全部）

性　　　格

　
Ａ
　
Ｄ
　
Ｌ

移動（歩行） 　　自立　・　一部介助　・　全介助（　　　　　　　　　　　　　　　）

食　　　事
　　自立　・　一部介助　・　全介助　・　経管栄養
　　食事形態　/　常食　・　全粥　・　きざみ　・　ミキサー
　　治療食　（　　　　　　　　　　　　　　　）

排　　　泄
　　自立　・　一部介助　（　トイレ　・　Ｐトイレ　）
　　全介助　（　パット　・　リハビリパンツ　・　オムツ　）

入　　　浴 　　自立　・　一部介助　・　全介助　（　　　　　　　　　　　　　　）

趣
味
・
嗜
好
品

趣味 酒

好きな食べ物 タバコ

嫌いな食べ物 その他
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入
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際
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今
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緊
急
時
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情　報　提　供　票（別紙）


