
ご記入日 　令和　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別

申請中 要支援１ 要支援２

要介護　１　２　３　４　５

生年月日 年　　　月　　　日 年齢 歳

〒　　　－

電話番号

フリガナ

〒　　　－

電話番号 携帯電話

メール

アドレス

性 別 続 柄 同居・別居

男・女 同・別 (　　　)　　　－

男・女 同・別 (　　　)　　　－

男・女 同・別 (　　　)　　　－

１、自立　　２、一部介助　　３、全介助

１、自立 ２、要介助

事業所様 ご担当者様

移動手段(屋内)

認知症高齢者の

日常生活自立度及

び特記事項

ご

家

族

様

連 絡 先

居宅介護支援事業所

　　自立　　　Ⅰ　　　Ⅱa　　　Ⅱb　　　Ⅲa　　　Ⅲb　　　Ⅳ　　　Ⅴ

氏名

医療処置

主治医

身障者手帳の有無

介護サービス利用

　　あり　・　なし　　（　　　　　　　）級　　障害部位　(　　　　　　　　　　)

　□訪問介護　　□訪問入浴　　□訪問リハビリ　　□デイサービス　　□利用無し

既往歴(　　　　　　　　　　　　　　)　現病歴（　　　　　　　　　　　　　　　　)

□胃ろう　□在宅酸素　□インシュリン注射　□カテーテル　□その他(　　　　　　)

食事

入浴

　　　　　－　　　　　－　　　　　 　　　　　－　　　　　－　　　　　

氏名

続柄性別

男 ・ 女申

込

者

様

ご利用時の注意

点・ご要望などあ

れば記載してくだ

さい。

藤ミレニアム　ショートステイサービス　事前申出書

氏名

ご住所

男・女

大正　・　昭和

ご住所

　　　　　－　　　　　－

要 介 護 度 負 担 割 合

　　　　　　　割

介護保険負担限度額認定証

有・無・申請中（予定）

利

用

者

様

排泄

□見守り　□シャワー　□一般浴　□ﾁｪｱｲﾝ　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ

□普通　□刻み(一口・極)□ﾐｷｻｰ　□ﾄﾛﾐ

□布ﾊﾟﾝﾂ　□ﾘﾊﾊﾟﾝ　□ﾊﾟｯﾄ　□紙ｵﾑﾂ

□独歩(自立・見守り)　□杖・押し車(自立・見守り)　□車椅子　□移動不可

１、自立　　２、一部介助　　３、全介助

病院名

連絡先　　　　　－　　　　　－　　

主治医

救急搬送時病院

特記事項


