
性別

要支援 要介護

保険者
（市）

認定期間

負担割合 割

続柄

1 ☎

2 ☎

3 ☎

居宅介護支援
事業所

（　　　　　）歳

年 月 日（ ）～ 年 月 日（ ） ※原則初回は1泊ご利用でお願いいたします。

□１　　□２　　□３　　□４　　□５

初回
利用希望日

※本人及び介護者の状況

□明治

□大正

□昭和

年　　　月　　　日

氏名

住所

連絡先

介護認定

□同居世帯　　　　□同居世帯（日中独居）　　　□高齢者夫婦世帯　　　□独居

□無　　□１段階　　□2段階　　□3段階①　　□3段階②

氏名 連絡先

世帯類型

生活歴

申込理由

被保険者番号

家族連絡先
（緊急連絡先）

生年
月日

ふりがな

　　　　年　　　月　　　日 　　　　年　　　月　　　日

（〒　　　　ー　　　　）

☎（　　　　　　　　　）　　　　　　　　ー　　

□１　　□２

～

白島荘（介護予防）短期入所生活介護申込書

担当
ケアマネジャー

申請者氏名施設長殿

負担限度額 認定証

住所

□男
□女

利用状況

利用者情報



方法

主食

副食

日中

夜間

方法

形態

方法

使用器具

病院名 主治医 連絡先

朝 昼 夕 眠前

特記事項

TEL：072-724-5511　　FAX：072-720-2054

□無　　□有

□自立　　□一部介助　　□全介助

□自立　　□一部介助　　□全介助

□無　□有 （ ） □無　□有 （ ）

（お申込み・お問い合わせ先）

〒562-0012　箕面市白島三丁目5番50号　　特別養護老人ホーム白島荘

医療状況

※上記医療行為についても、状況に応じお受けできない場合もございますので、一度ご相談ください。

医療行為

□自立　　□トイレ誘導　　□ポータブルトイレ　　□紙パンツ　　□オムツ

排泄

食事

意思疎通

既往歴

□在宅酸素（　　L/ｈ）　　□胃ろう　

現病

入浴

移動

□普通食　　□ひとくち大　　□刻み食　　□極刻み食　　□ペースト食　　□プリン食

□自立　　□トイレ誘導　　□ポータブルトイレ　　□紙パンツ　　□オムツ

かかりつけ病院

服薬状況

感染症

□自立　　□一部介助　　□全介助

□個浴　　□機械浴（パンジー・アビット）　　□寝台浴

薬アレルギー

□無　□前　□後 □無　□前　□後 □無　□前　□後

□無　　□インシュリン（□自立　□介助要）　　□バルーン留置　　

□問題ない　　□やや困難　　□かなり困難　　□できない

□物忘れがある　　□時間・場所が分からない　　□暴言や暴力がある

□帰宅願望がある　　□大声を出すことがある　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

周辺症状

食物アレルギー □無　□有（　　　　　　　　　　）

.

□米飯　　□軟飯　　□おかゆ　　□ペースト粥

身体状況


