
 

処
理
欄

  ⽒名            （続柄    ）  ＴＥＬ    （    ）    

⽣活保護 有 ・ 無

診断名
（病名）

要介護状態区分
有効期限

要⽀援（ １ ・ ２ ） ・   要介護（  １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５  ）
令和   年   ⽉   ⽇ から 令和   年   ⽉   ⽇

歩⾏
服薬
排泄

⾃⽴ ・ 杖 ・ 歩⾏器・⾞イス

ふりがな

昼⾷

週     回｛    ⽉ ・ ⽕ ・ ⽔ ・ ⽊ ・ ⾦ ・ ⼟    ｝ ・ 曜⽇の希望なし
３ 時間（ 午前 ・ 午後 ） ・ 半⽇（ 午前 ・ 午後 ）・  ⼀⽇

必要  ・  不要

利⽤希望⽇
利⽤希望時間

 認知⾃⽴度

 寝たきり度

Ⅰ ・ Ⅱ ・ Ⅱa ・ Ⅱb
Ⅲ ・ Ⅲa ・ Ⅲb ・ Ⅳ ・ M

Ｊ ・ Ａ ・ Ｂ ・ Ｃ

事業者
⾃⼰作成

なし

有    ・    無

必要｛週      回（  ⼀般浴 ・ 機械浴  ）｝・   不要

⾃⽴・⼀部介助・全介助

 備考

主治医⽒名
医療機関名

施設への希望

 その他

☆この利⽤申込書のほかに、通所介護の提供に当たっては、利⽤者と事業者で契約することが必要となります。

⼊浴

受付 種別
⼀号ＦＡＸ

郵送 ⼆号
その他 その他

ケアプラン

 葛飾区      丁⽬      番       号 ⽅
 住所 〒            ー

 ⽣年⽉⽇ 明･⼤･昭  年   ⽉   ⽇
 電話番号     （    ）    

新規・変更の申し込み

⽒名
ふりがな利

⽤
さ
れ
る
⽅

 申込⽇  令和    年   ⽉   ⽇

男・⼥
性別

被保険者番号

湯ったりデイサービス櫻舞 利⽤申込書
☆該当事項に〇印・記⼊をお願いします。

届
出
者

名称
⽒名

本⼈ 家族 その他 (           )

 ＴＥＬ   （    ）    
 ＦＡＸ   （    ）    

指定居宅介護⽀援事業者

保険者名

 連絡先
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