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《家族構成》

　主：主介護者、☆：キーパーソン
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自宅

携帯

総合・要支・要介

認知度

日常生活自立度

障害手帳

被保険者番号

認定期間

①

住　所

障害名

本人
連絡先

②

認定日

世帯状況

要
介
護
度

そ の 他

自立・J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2

緊急
連絡先

入
所
理
由

自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ

事　業　所　名

利用者名
ふ り が な

あねがわ介護医療院　入所申込書

担当介護支援専門員

TEL

FAX

性別 生年月日

課税状況

受診状況
医療機関
(TEL)

金銭管理

無・有

負担限度額軽減（　　）

原爆手帳

続柄名前 備考

近隣の
協力等

独　居
高齢者世帯
日中独居

生活歴

【出生地やお仕事、現在までの経歴等ご記入お願いいたします】

服薬状況

現病名
既往歴
入院歴
感染症等

介護力等

家
族
状
況
等

医
療
情
報

経
済
状
況

年　　金

本人・その他(

無・有

無・有

課税・非課税 介護保険負担割合生活保護


