
主な疾患

　自立　・　見守り　・　一部介助　・　全介助　　

　自立　・　見守り　・　一部介助　・　全介助　　

※　弊社記入欄

※　負担限度額証有無の確認をお願い致します

　　時　　　　　分

　　年　　　月　　　日

お部屋の希望 　２階多床室（TVなし） ・３階多床室（TV付） ・個室（3Mベッド・TV） ・ 特別室(3Mベッド・TV・室内トイレ付）

食事形態　主食（　　　　　　　）副食（　　　　　　　　）

昼夜逆転　･　徘徊　・　介護への抵抗　・　記憶障害

住所

　一般浴　・　リフト浴　・　清拭　・　部分浴

受付者受付日

ご担当者

 ＦＡＸ　03-5902-3139

Ｈ　　　年　　　月　　　日（　　）　～　Ｈ　　　　年　　　月　　　日（　　） 　　　泊　　　日 迎　・　送

担当者実調及び契約日

　　年　　　月　　　日

申し込み事業所

食事

医療行為　　有　（　　　　　　　　　　）・　無

心身の状態　　

感染症　　 　有　（　　　　　　　　　　）・　無

　（　独歩　・　杖　・　シルバーカー　・　車椅子　）移動

認知症　　　 有　　　　　　　　              無

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　

受給者番号

介護保険負担
限度額認定証

Ｈ　　　年　　　月　　　日（　　）　～　Ｈ　　　　年　　　月　　　日（　　）

有　　　・　　　　無 第１段階　・　第2段階　・　第3段階

Ｈ　　　年　　　月　　　日（　　）　～　Ｈ　　　　年　　　月　　　日（　　） 　　　泊　　　日 迎　・　送

事業所名

ＴＥＬ

ＦＡＸ

電話番号

排泄 　自立　・　見守り　・　一部介助　・　全介助　　

3 4 5

要支援
認定年月日 平成　　　年　　　　月　　　　日

保険者番号

利用希望日

　　　泊　　　日 迎　・　送

公費負担 有　　　・　　　　無
負担者番号

入浴

事業所番号

介護上の留意点

認定有効期限 　　平成　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　平成　　　　　年　　　　月　　　　日

1 2 1

緊急連絡先

介護度
要介護

2

被保険者番号

氏名

フリガナ

続柄

　　　特定医療法人社団　潤恵会　　ひのきショートステイ　　　予約依頼票

フリガナ

氏名
生年月日 　　　　年　　　　月　　　　日男･女

利用者氏名

　申込日：　　 年　　  月　　　日

Ｍ・Ｔ・Ｓ

住所 電話番号


