
　　

電　　話

要介護認定

認定の有効期間

電　　　話

続柄･年齢

　　　　　歳

　　　　　歳

　　　　　歳

氏名

住所

住所

自宅℡

自宅℡

携帯℡

携帯℡

利用者との続柄

　＊もれなくご記入下さい。当施設はご提供いただいた個人情報について、法令を遵守し、適正に取扱います。

利用料支払者

利用にあたっての希望

（入所の方のみ）
利用終了後はどのようにお考えで
すか？

淀川キリスト教病院受診歴 　なし　　・　　あり 診察券番号(受診歴のある方のみ） 　　  　　　－　　　     　　　　－

＊薬局でもらうお薬の説明書をお持ちいただいても結構です。

②

③

現在のかかりつけ医 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　医院　・　病院 （　　　　　　　　　　　　　）先生

身
体
状
況

(注）

病
名

①

お
薬

自宅℡

携帯℡

3

フリガナ

同居 ・別居

2

フリガナ

同居 ・別居

緊
急
時
の
連
絡
先

氏　　名 同居・別居

1

フリガナ

同居 ・別居

健康
保険他

　１．後期高齢者医療　　　　　２．社会保険（　本人　/　家族　）　　　　　　　３．国保（　本人　/　家族　）　　　　　　４．生活保護

住所

現
在
の
状
況

　１．　自宅　（　一人暮らし    　夫婦のみ    　子供等と同居　）　

　２．　入　 院 　中　   　　　　　　　　　　 年　　 　月から　（病院名：　　　                                　　  　                        　　　　　　）

　３．　施設入所中　　   　　　　　　 　　　年　 　　月から　（施設名：　　　　         　         　　　　　                            　　　　　　　）　

  ４．　その他　（具体的に　　　　　　　　　　　                               　                                                                  　　　　）

保
険
他

介護
保険

　要支援 （　　　　）　・　 要介護　（　　　　）　 ・　更新中　 ・　 区分変更中 　・　 新規申請中

　　　 　　   年　　　　月　　　　日　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

居宅介護
支援事業所

事  業  所  名

　担当ケアマネジャー

利
用
内
容

           １．入所    　             ２．ショートステイ                      ３．通所リハビリテーション

利　用　目　的

１．　病院からの家庭復帰 ２．　在宅介護者の負担軽減 ３．　日常生活動作の改善

４．　意欲低下の改善 ５．　特別養護老人ホーム待機のため

６．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住　 　所

〒

部－2049　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（注）　病名は入院中の病院、入所中の施設、またはかかりつけ医にご確認の上、ご記入下さい。

網掛けの欄は特に重要ですので、必ず確認の上ご記入下さい。ご不明の点はお問い合わせ下さい。

受付日 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 ＩＤ

生　年　月　日

氏　　　名 明治　　大正　　昭和　　　　年　　　月　　　日利
用
者
本
人

フ リ ガナ
男
・
女

FG-331-11-20081009

淀川キリスト教病院老人保健施設　利用申込書

（　　　　　　歳）



現在の生活状況

記入日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

＊現在入所されている方は入所先の職員の方に記入を依頼して下さい。
【備考】

介助内容やケアのポイ
ント等をお書き下さい。

自立 見守り 一部介助 全介助 経管栄養（鼻腔・胃ろう） 治療食 ｱﾚﾙｷﾞｰがあれば

主食 米飯 軟飯 粥 ペースト おにぎり （　　　　　） ご記入下さい。

副食 普通 一口大 粗キザミ キザミ 極キザミ ペースト

むせ 無　・有

必要物品 箸 ｽﾌﾟｰﾝ ﾌｫｰｸ ｴﾌﾟﾛﾝ その他（　　　　　　　　）

自立 見守り 一部介助

日中 トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器 ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ 　ｵﾑﾂ　　　ﾊﾟｯﾄ

夜中 トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器 ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ 　ｵﾑﾂ　　　ﾊﾟｯﾄ

尿意（　有　・　無　） 便意（　有　・　無　） 尿管　（導尿　・　留置　） 人工肛門

上半身 自立 見守り 一部介助 全介助 準備　（　要　　・　不要　）

下半身 自立 見守り 一部介助 全介助 準備　（　要　　・　不要　）

歯磨き 自立 見守り 一部介助 全介助 準備　（　要　　・　不要　）

洗面 自立 見守り 一部介助 全介助 準備　（　要　　・　不要　）

義歯 自分の歯 総入歯　（　上　・　下　）　洗浄　（　可　・　不可　）

浴槽内移動 自立 見守り 手引き 車椅子(浴室用）

洗身 自立 見守り 一部介助 全介助

種類 一般浴(普通浴） ｼｬﾜｰ浴 ﾘﾌﾄ浴 特殊浴 自宅の風呂

寝返り 自立 見守り 一部介助 全介助

起き上がり 自立 見守り 一部介助 全介助

座位保持 自立

乗り移り 自立 見守り 一部介助 全介助 （一人介助　又は　二人介助)

移動の方法 独歩 杖 つたい歩き 手押し車 　歩行器

　自操用車椅子 介助用車椅子 リクライニング式車椅子

自立 見守り 一部介助 全介助

麻痺の有無

転倒の有無 なし あり

視力 普通 不自由

聴力 普通 不自由　　補聴器（　右　・　左　）

意志の表出 問題なし やや困難 困難

理解力 問題なし やや困難 困難

言語障害 有　・無 (　失語症　・　構音障害　・　呂律障害　）

・無気力・無関心 ・感情の不安定

・物がなくなったと言う　・家中や戸外を歩き回る　・物を集める（収集癖）

・幻覚、妄想　　　　・夜間の興奮　 ・性的な言動がある

・大声　 ・暴力行為 ・介護を拒否する　　　　

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

良眠 時々不眠 不眠 その他（　　　　　　　　　　　）

ベッド柵　（　要　・　不要　） センサー（　不要　・　　要　　離床センサー　・　徘徊センサー　）

床ずれ予防マット（　要　・　不要　）

障害自立度

認知症自立度

身長 ｃｍ 体重 ｋｇ

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

　認知症なし　　・　　Ⅰ　　・　　Ⅱａ　　・　　Ⅱb　　・　　Ⅲａ　　・　　Ⅲｂ　　・　　Ⅳ　　・　Ｍ

淀川キリスト教病院　老人保健施設

心身
の状
態につ
いて

（当てはまるものに○をご記入ください。○のついた部分についてはその内容やｹｱについて備考欄にご記入下さい。）

・物忘れがある（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・昼夜逆転

・清潔と不潔の区別がつかない

睡眠

基本
的動
作

時に姿勢不良 座り直し介助　　　安全ベルト　　不可

　右片麻痺　　　左片麻痺　　　　四肢麻痺　　　　　両下肢麻痺

（　車椅子　・　トイレ　・　ベッド　・　歩行　）

ｺﾐｭﾆ
ｹｰｼｮﾝ

やや不自由　（　右　・　左　）

やや不自由　（　右　・　左　）

排泄

全介助　／失禁（　有　・　無　）

更衣

整容

一部分入れ歯（　上　・下　）

入浴

　　　記入者氏名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　本人との関係　（　　　　　　　）

当てはまるものを○で囲んで下さい。

食事

（　固形　・　液体　） 　とろみ（食事　要　・　不要　、水分　要　・　不要　）


