
葛飾ロイヤルケアセンター通所リハビリ 利用申込書 

            記入日       年   月   日  

利 

用 

者 

ふりがな                 男 

 氏 名                 女 

生年月日   

    年   月   日   歳 

 住所 〒    －               電話   （    ）  

     区        丁目    番    号    

要介護区分 要支援（ 1 ・ 2 ）要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ）・申請中 

緊急時御連絡先① 

氏名                  続柄 

住所 

電話１   （    ）       電話２   （   ） 

 

緊急時御連絡先② 

氏名                  続柄 

住所 

電話１   （    ）       電話２   （   ） 

希 望 曜 日  週    回 （ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ） 

提供時間（御希望に〇） 16 時まで 6～7ｈ ・ 14 時まで 4～5ｈ ・ ＡＭ１～2ｈ ・ ＰＭ１～2ｈ 

入浴希望（御希望に〇）  有 （週    回（ 一般浴・リフト浴・ストレッチャー浴 ） ・ 無 

居宅介護支援事業所名            担当ＣＭ  

                                             

電話番号    （     ）       ＦＡＸ電話    （     ）    

本 人 の 状 況（該当するものを〇で囲み、御記入お願いいたします） 

既往歴：  

 

移動：  自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 

       杖歩行 ・ 歩行器使用 ・ 車いす（自走可・自走不可）  

 その他（                                ） 

食事：  自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ・胃瘻（自立・介助） 

       主食 （ 米飯 ・ 軟飯 ・ 粥 ） 副食 （ 常菜 ・ きざみ ・ ミキサー ） 

       その他補助食品等（                           ） 

排泄：  自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 

       布下着・リハビリパンツ・紙おむつ（常時・夜間のみ）・バルーン・ストマ等 

       パッド使用 有・無  その他（                      ） 

認知症状： 無 ・ 有 ・ 年相応 

     症状を具体的にお書きください（                       ） 

服薬管理状況： 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助  その他（              ） 

褥瘡：  無 ・ 有  （ 対応： 家族 ・ 本人 ・ 訪看             ） 

アレルギー： 無 ・ 有  （ 薬・食品等具体的に                  ） 

施設への希望などその他御記入ください。  

※ご不明な点がございましたらお問い合わせください。葛飾ロイヤルケアセンター通所リハビリ ℡03-3697-7100               


