
利用者名 生年月日

住　　所 電話番号

入所施設 電話番号

緊急連絡先 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　） 電話番号

被保険者番号 介護度

認定日 　　認定有効期間 　　　年　　　月　　　日　　～　　　年　　　月　　日

自立 見守り 一部介助 半介助 全介助

車椅子 独歩 伝い歩き 杖 歩行器 シルバーカー

独居　 日中独居　 高齢者世帯

＜利用希望＞

利用希望日 いつでも　・　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土 週　　　 回

利用希望時間

利用開始希望日

介護内容

担当者氏名 事業所名

　ＴＥＬ 　ＦＡＸ

住所

第１希望　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：　　　　

□買い物　　　　□通院　　　　□散歩　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(財団)　脳神経疾患研究所　ヘルパーステーション梅ヶ丘

Ｍ　Ｔ　Ｓ　　　　年　　　月　　　日（　　　　　歳）

第２希望　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：　　　　

週利用回数

＜介護保険情報＞

＜訪問介護実施にあたってのご希望、詳細、注意点（医療、既往歴を含む）などご記入ください。＞

 男
  ・
 女

〒□□□-□□□□

移動手段

　　　年　　月　　日

医療機関・主治医名

平成　　　年　　　月　　　日

その他（　　　　　　　　　）

同居者及びキーパーソン

家族状況

申込日　　　　　年　　　 月　　　 日

要支援　1　・2　　要介護　１　・　2　・　3　・　4　・　5　

　ヘルパーステーション梅ヶ丘　利用申込書（介護保険外）


