看護小規模多機能ホームくわのみ　申込書
　平成　　 年　 　月　   日
利用者住所  恵那市                                     氏名               様  
生年月日       年     月     日（      才）       TEL・FAX                                     
	担当ケアマネジャー氏名
	介護度  ・申請又は変更中　　　要介護１・２・３・４・５

	送迎 車輌停車場所
	・自宅敷地内・路上（別紙に住宅地図を添付してください）

	    乗車時又は乗車中の注意点
	・自力乗車（可能　不可能）・車酔い（有　無）・その他(　　　　　　　　)

	お迎え時間や送迎時の注意点
	・お迎え希望時間→　　
・

	くわのみでの移動

     介助・補助具の必要性等
	・自力歩行・介助歩行（　　　　　　　）・押し車・杖・車椅子・歩行器
・その他（具体的に                                           ）

	入浴    形態
	・一般浴・リフト浴・入浴希望しない

	      介助の必要性等
	・自立・一部介助・半介助・全介助

	着脱    介助の必要性等
	・自立・一部介助・半介助・全介助

	排泄    介助の必要性等
	・自立・トイレ見守り・介助

	        オムツ等の利用
	・布パンツ・失禁パンツ・パット・オムツ・リハビリパンツ

	食事    使用器具
	・箸・スプーン・楽のみ・その他（具体的に                           ）

	        主食
	・普通・軟飯・粥・ミキサー

	        副食
	・普通・粗きざみ・きざみ・ミキサー

	　　　　水分
	・トロミ　不要　・　必要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	        介助の必要性等
	・自立・一部介助・半介助・全介助

	食事内容
	・好きなもの→　　　　　　　　　・嫌いなもの→

・食事量→　普通・大盛り・小盛り
・制限されているもの→　　　　　　

	口腔ケア
	・総入れ歯・部分入れ歯・歯はなし・自分の歯
・洗浄自立・一部介助・全介助

	夜間の様子
	就寝（　　　　　　）途中起床回数（　　　　　　）起床（　　　　　　　）

	・既往歴や医療面での注意点
・主治医
	・
・主治医→　　　　　　　病院　　　　　　　　医師

	その他特記事項
・職歴→

・趣味など→
・現在夢中になっていること→

	利用開始希望日    平成      年     月      日          利用希望曜日・月・火・水・木・金・土・日


緊急連絡先
	介護者
	氏名
	続柄
	緊急時に連絡のつく電話番号（勤務先の場合勤務先名）

	
	
	
	

	
	
	
	

	ご家族他
	
	
	

	
	
	
	


	地図添付
	


