
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
タムスさくらの杜新井宿 ショートステイ利用申込書 

 

申込日 令和  年  月  日             FAX 送付先  

ご利用者様情報  

氏 名 

ふりがな 生年月日 

( 男 ・ 女 ) 

明治     

大正    年    月    日（    歳） 

昭和               

住 所 

〒    - 

 

 
要 介 護 

区 分 
要介護（ 1 2 3 4 5 更新中） 

介 護 保 険 

負 担 割 合 1 割  ２割  ３割 

介 護 保 険 

負 担 限 度 
１段階（生保） ２段階  ３-1 段階  3-2 段階  非該当  申請中 

基 礎 疾 患  
服 薬 の 

有 無 あり    なし 

医 療 行 為 
□なし   

□あり（ 胃ろう インスリン 尿カテーテル ストマ  在宅酸素  痰吸引  褥瘡処置 ） 

食 品 ・ 薬 

アレルギー 

□なし 

□あり（                                       ）                                         

A D L 食 事 

自立  一部介助  全介助 
排 せ つ 

自立  一部介助  全介助 

主食 常食 軟飯 お粥 ペースト粥 トイレ リハパン おむつ  

副食 
常菜 一口大 粗刻み 刻み 

刻みとろみ 
歩 行 車いす（自走・介助） 杖 歩行器 独歩 

緊急連絡先 

① 

氏 名 

ふりがな 電話番号 

（続柄    ） 

自宅：    （   ） 

携帯：    （   ） 

住 所 

〒    - 

緊急連絡先 

② 

氏 名 

ふりがな 電話番号 

（続柄    ） 

自宅：    （   ） 

携帯：    （   ） 

住 所 

〒    - 

 

ケアマネジャー様情報  

事 業 所 名 

事業所番号（             ） 

担 当 者 名  

事業所住所 

〒   -   

                               電話：     （    ）      

                               FAX：     （    ）      

 

利用希望情報  

利 用 希 望 

期 間 
  月   日(   )  ～  月   日(   ) 送 迎 希望する  ・  希望しない 

ご 利 用 の 

理 由 

□ レスパイト 

□ 入居待機 

□ その他（                                            ） 

実 態 調 査 

希 望 日 時 

※ご利用者様の状態の確認、契約、担当者会議を同日で行わせていただきます 

 ご希望の日程があればご記載ください（ご家族様、ケアマネジャー様のお立合いが必要です） 

 

  月   日(   )   時 

 


