
安曇野メディア入所・通所申込書 
                                         受付  年  月  日 

 

氏名 殿 男・女 生年月日 M・T・S  年  月  日    歳 

住所 ℡ 

身元引受人 

住 所 

℡ 

〒 

認定ランク 要支援・要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５  認定期間  年  月  日迄 

  氏   名 続柄 性別 年齢 職業 緊急時連絡先 

本人との続柄 

（    ） 

氏名 

同

居

家

族 

     住所 

     ℡（携帯） 

     緊急時連絡先 

本人との続柄 

（    ） 

氏名 

     住所 

     ℡（携帯） 

       

住居状況 自家  ・  公営住宅  ・  借家  ・  アパート  ・その他（            ） 

在 宅 介 護 可  ・  不可（理由                              ） 

本 人 ・ 家 族 の   

入 所 目 的 

 

現在かかっている医療機関 （                  ）（        科） 通院・入院 

主 治 医           Dｒ  

薬 

 

有 ・ 無      【点眼薬  有・無】 

 

 

定 期 受 診   有  ・  無 

受診の間隔     回 ／  週 

担当ケアマネジャー 氏名          事業所              ℡ 

現 在 利 用 中    

の サ ー ビ ス 

・通所サービス（週   日）利用施設・事業所（                 ） 

・訪問看護（  週   日） ・訪問介護（  日   回）・訪問リハ（  週  日） 

・訪問入浴（  週   日） ・短期入所  有 ・ 無 

入所希望期間 開始 Ｒ  年  月  頃  ～  終了 Ｒ  年  月   頃まで 

退所後行先・希望 自宅  ・  施設（          ）・その他（           ） 

申込者氏名                              
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