
姉川病院　地域医療福祉連携課行き　（FAX0957-24-5660）

令和　　　年　　　月　　　日

様

□自立　　□一部介助　　□全介助　 食形態

□自立　　□誘導　　□声掛け　　□見守り　　□一部介助　　□全介助

【保険情報など】

レスパイト入院相談シート

　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳)
□男
□女

明・大
昭・平

フリガナ

患者氏名

指定難病 □無　□有　(疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

□独歩　　□杖　　□歩行器　　□車椅子　　□ベッド上　　／　□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助

移乗

□ﾄｲﾚ　　□Pﾄｲﾚ　　□尿器　　□ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ　　□ｵﾑﾂ　　□Ba留置

排泄

移動

医療保険

介護保険

担当ケアマネ

意思疎通

睡眠

認知症：□無　　□不明　　□有　　□不穏行動有：具体的に認知機能

□良好　□やや困難　□困難（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□良好　□不眠

□未　　　□申請中　　　□済（□支援１　 □支援２　 □介護１　 □介護２ 　□介護３ 　□介護４　 □介護５）

□後期高齢者（　　　割　）　　□国保（本・家）　　　□協会けんぽ　　　　□生保　　　　　□原爆手帳　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

日中

□自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助

夜間 □ﾄｲﾚ　　□Pﾄｲﾚ　　□尿器　　□ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ　　□ｵﾑﾂ　　□Ba留置

介助

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　～　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

摂取

ご連絡先

医療処置

かかりつけ医
その他通院中の

医療機関名
疾患名

食事

□点滴　　□中心静脈栄養　　□酸素（　　　　　　）　□気管切開　　□痰吸引（　　回/日）　□ｲﾝｽﾘﾝ注射

□胃ろう　　□人工肛門　　　□創傷処置（部位：　　　　　　　　　　）　□医療用麻薬の使用

備考）

相談者

入院希望期間


