吉田町訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス）利用申込書
　　　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日
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	明治　　　　　　　
大正　　　年　　月　　日生
昭和　　　　　　　
	男

・

女

	
	
	
	
	

	住所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　(電話)

	緊急連絡先
	(氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(本人との続柄)
(住所)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(電話)

	あてはまるものに☑をつけてください。

１　訪問で指導を受けたいサービスはどれですか？
· 運動器の機能向上　　　□ 口腔機能の向上　　　□ 栄養改善
２　介護保険認定状況を教えてください。 
□ 事業対象者　　　　　□ 要支援１　　　　　□ 要支援２
３　担当のケアマネジャーの名前を教えてください。
　　　担当ケアマネジャー　（事業所：　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　（氏　名：　　　　　　　　　　　　　）
４　かかりつけ医師・歯科医師はいらっしゃいますか？

　　□いる　医院（診療所）名（　　　　　　　　　　　　　　）医師名（　　　　　　　　　）
　　　　　　歯科医院名　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

　□いない

５　他のリハビリテーションサービス等を利用していますか？
　　□いる　介護保険事業所名等（　　　　　　　　　　　　　　）リハ職名（　　　　　　　）

　利用している場合、リハビリ専門職から在宅における助言を受けていますか？
□いる　　□いない

６　ご自身の体のことで困っていること・改善したいことはどんなことですか？
７　現在飲んでいるお薬があれば教えてください。（服薬処方箋のコピーの提出でも構いません。）
８　医師より制限されていることはありますか？（体を動かして良い範囲や食事制限等）
初回訪問予定日　　　　　　　　　　２回目訪問予定日　　　　　　


（令和3年4月以降申込用）








