クレインヘルパーステーション

利用申込み票
記載日：平成　　　年　　　月　　　　日
	ふりがな
	
	男
女
	生年月日　　　　年　　　月　　　日　　歳

	氏名
	
	
	電話番号
　　　　　　―　　　　　　―

	住所
	　　　　　独居　・高齢世帯　・同居（　　　　　　　）

	被保険者番号
	
	介護度
	

	認定有効期間
	平成　　　年　　　月　　　日　　　～　　平成　　　年　　　月　　　日

	キーパーソン
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        続柄（　　　　　　）

	
	連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　－　　　　－

	家族関係
	氏名
	続柄
	連絡先

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家族構成
◎＝本人
□＝男性
○＝女性
●■＝死亡
	
	～家族との現況～

	生活歴等
	

	主治医
	

	既往歴
	病　名
	発症年月日
	医療機関
	服薬状況

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	【身　体　状　況・生　活　状　況】

	食事摂取
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	視力
	普通・大体見える・大きな字なら見える

	食事形態
	常食・刻み・極刻み・ミキサー・その他（　　　）
	聴力
	普通・だいたい聞こえる・
大きな声なら聞こえる・耳元でようやく

	排泄
	トイレ・ポータブルトイレ（常時・夜間）
リハビリパンツ・パッド・オムツ
	意思疎通
	意思を他者に伝達できる・おおむね可能
返答あいまい・意思疎通不可能

	
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	口腔ケア
	自立・一部介助・不可（義歯：部分・総入歯）

	入浴
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	掃除
	自立・一部介助・不可

	移動
	自立・杖歩行・歩行器・シルバーカー・
車椅子
	洗濯
	自立・一部介助・不可

	
	
	買物
	自立・家族対応・不可

	寝返り
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	調理
	自立・家族対応・不可・（配食利用：有・無）

	起き上り
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	金銭管理
	自立・家族対応・不可

	座位保持
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	服薬管理
	自立・一部介助・家族対応・不可

	立ち上り
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	飲酒
	あり・なし

	立位保持
	自立・声掛け・見守り・一部介助・全介助
	喫煙
	あり・なし

	【身体状況・生活状況においての注意事項等】

	

	

	

	

	

	

	【援助内容】

	

	

	

	

	

	

	【援助希望曜日】　　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　なし

	【援助希望時間帯】　　午前中　・　　午後　　・その他（　　：　　～　　　：　　　くらい）

	【その他サービス開始にあたり、注意事項やご要望等あればご記入ください】

	

	

	

	

	

	


