
記入日：令和　　年　　月　　日

住所　〒　　　-

TEL 　　　　（　　　　）

本人・ 家族（続柄：　　　）・その他（　　　）

住所　〒　　　-

TEL 　　　　（　　　　）

要支援1・2　要介護1・2・3・4・5 更新申請中・区分変更申請中

1・2・3　割

　　年 　　月　　　日 　　年 　　月　　　日

事業所名： 担当者：   様
TEL FAX

月 火 水 木 金 いつでも可

・希望ヶ所に〇を付け

てください

・短時間は⽀援の⽅の

みの対応となります

・14:50〜の利⽤は

送迎が付きません

□　機能訓練のため □　介護者の就労等により日中の見守りのため

□　食事・入浴等の生活援助のため □　病院・施設からの在宅復帰

□　外出機会・生活の活性化のため □　その他（　　　　　　　　　　　　　）

□　認知症の為在宅での介護が難しい

□　在宅で生活中（一戸建て・マンション　　階　エレベーター有・無）・その他

□　入院中　　　（病院名　　　　　　　　　入院期間　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日）

□　施設入所中　（施設名　　　　　　　　　入所期間　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日）

かかりつけ医療機関名： 主治医： 先生

病歴：

服薬： お昼の薬：

続柄

希望時間 注意事項

希

望

時

間

提供時間

利

用

目

的

13:30～14:45

14:50～16:00

9:50～16:00

現

在

の

状

況

健

康

状

態
緊

急

連

絡

先

氏名 住所 電話番号

①

②

9:50～13:00

9:50～11:00

11:05～12:15

13:20～16:30

被保険者番号

要介護状態区分

認定の有効期間

医療法人ほそたにクリニック通所リハビリテーション　利用申込書

生年月日　大・昭

　　　　　年　　月　　日　（　　　歳）

フリガナ

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

フリガナ

氏名　　　　　　　　　　　　　　　様

利

用

者

相

談

者

介

護

保

険

情

報

認定年月日

居宅介護支援事業所

交付年月日

　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日 負担割合　



主たる傷病名 既往歴

現

在

の

心

身

状

況

現在までの経過及び状況 投薬中の薬剤

通所リハビリテーション利用に関する意見及び注意点

緊急時の対応

医療機関名

所在地　〒

TEL

令和　　年　　月　　日　　医師名

嚥下障害

問題なし・有　状態：

高次機能障害（注意障害・失行・失認・失語症　等）

問題なし・有　状態：

ほそたにクリニック通所リハビリテーション　診療情報提供書

氏名　　　　　　　　　　　　　　　様 生年月日　　　　　　年　　月　　日 男　・　女

住所 TEL　　　　（　　　）

運動障害（筋力低下・運動麻痺・失語症状・構音障害　等）

問題なし・有　状態：

知覚障害

問題なし・有　状態：

認知障害

問題なし・有　状態：

精神障害

問題なし・有　状態：

褥瘡

問題なし・有　状態：

その他の障害

問題なし・有　状態：
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