
医療法人社団一秀会 春日病院 （介護予防）訪問リハビリテーション申込書 
             

医療法人社団一秀会 春日病院 訪問リハビリテーション事業所（事業所番号：281500３５５９） 

〒651-1144 神戸市北区大脇台 3 番 1 号  TEL：078‐592‐7500  FAX：078‐593‐5217 

                                       →裏面に続きます 

申込年月日：   年   月   日 

利
用
者
情
報 

フ リ ガ ナ  性 別 生年月日 

利 用 者 氏 名 
 

男 ・ 女 
明治・大正・昭和 

年   月   日（   歳）

住 所 
〒   － 

神戸市北区 

自 宅 078 －     － 

携 帯 電 話 078 －     － 

ご 家 族 氏 名 
 連 絡 先 ① 078 －     － 

連 絡 先 ② 078 －     － 

介 護 者 
主たる介護者 … □上記家族に同じ □その他（                     ）

家族構成、介護者の健康状態など … 

駐 車 場 

（ 軽 自 動 車 １ 台 分 ） 

□なし … １００ｍ以内に有料駐車場 □あり □なし（要相談） 

□あり … □敷地内  □契約駐車場（No.等      ）   

 

事
業
者
情
報 

依 頼 元 事 業 者 名  

介 護 支 援 専 門 員  

住 所 〒 

電 話 （078）－    － FAX （078）－    － 

 

介
護
保
険
・
身
障
・
特
定
疾
患
等
の
受
給
状
況 

介護保険認定状況 要支援（ １ ・ ２ ） 要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） ・ 申請中 ・ 非該当 

介護保険有効期間 年   月   日 ～    年   月   日 

負 担 割 合 □1 割   □2 割   □3 割 

○介 保 険 者 番 号       ○介 被保険者番号      

日 常 生 活 自 立 度 J・A・B・C 認 知 症 高 齢 者 の

日 常 生 活 自 立 度

Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb 
Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M 

身 体 障 害 者 手 帳 □あり（   種    級） 県 障 の 有 無 □なし   □あり 

○障 負 担 者 番 号 8        ○障 受 給 者 番 号         

特 定 疾 患 の 認 定 □なし   □あり 負 担 金 額 外来      円 

○特 負 担 者 番 号 5        ○特 受 給 者 番 号         

有 効 期 間 年   月   日 ～    年   月   日 

生 活 保 護 □なし   □あり 管 轄 ・ 担 当 者  

※介護保険証、各受給者証のコピーを添付してください。 

 

主
治
医 

医 療 機 関 名  
主 治 医 氏 名 ※医師氏名はフルネームで記載ください

電 話 番 号 （078）－    － 
 
  



 

次に、利用者様の状態についてお伺い致します。 

以下についてご記入及び該当項目に○で囲んでください下さい。 

既往歴  

 

 

現病歴 

 

 

感染症 ※有の場合はご記入お願い致します。 

□なし  □あり（                                  ）   □不明 

訪問リハビリを利用するきっかけをご記入下さい。      

 

 

＊最終退院日   年   月   日 

内服薬(別紙でも可) 

① 移 動 自立・見守り・一部介助・全介助 ／ 方法： 独歩・杖・歩行器・車椅子・その他（   ）

② 食 事 自立・見守り・一部介助・全介助 ／ 摂取方法：経口・経管 形態：常食・刻み食・とろみ食

③ 整 容 自立・見守り・介助 

④ 排 泄 

使 用 用 具 

自立・見守り・一部介助・全介助      

自宅トイレ（手すり：なし・あり）・ポータブル・尿器・オムツ／パット・カテーテル  

⑤ 更 衣 自立・見守り・介助 

⑥ 入 浴 自立・見守り・介助  頻度：  週      回   入浴サービス利用:（あり・なし） 

⑦ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ 十分・不十分（難聴・視力障害・構音障害・失語症）・ 困難 

⑧ 認 知 症 なし・軽度・中等度・重度  

⑨ 転 倒 歴 今までに転倒したことが（ある・ない） また転倒リスクが（高い・低い） 

⑩ 福 祉 用 具 介護ベッド・車椅子・歩行器・その他（                       ）

希望する訪問リハビリの内容を○で囲んで下さい。           

１．心身機能の維持・向上   ２．基本動作能力の維持・向上   ３．歩行能力の維持・向上  

４．日常生活動作・生活関連動作の維持・向上   ５．生活指導及び環境調整について 

６．その他（                                            ） 

他のサービスについて、現在利用中またはこれから利用するサービスをご記入下さい。     

サ ー ビ ス 内 容 サービス事業所名（電話番号） 利用頻度及び利用曜日 

訪 問 介 護                （         ）  

訪 問 看 護                （         ）  

訪 問 入 浴                （         ）  

通 所 介 護                （         ）  

通 所 リ ハ ビ リ                （         ）  

ショートステイ                （         ）  

そ の 他                （         ）  

特記事項 

 

訪問リハビリテーションを依頼したいので、上記の通り申し込みます。 


