
　近江デイリハセンター利用申込書
近江デイリハセンター　　 管理者 （添付資料内容と重複する情報については、ご記載不要です。）

申込年月日　  　　　年　　　月　　　日

利用者氏名 男 ・ 女 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 令 　 　年　 　月　 　日生（　　　歳）

住　　　所

〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話（　　　　　）　　　　－         　　　　　携帯電話　　　　　ー　　　　　　ー

緊　急　時　
連　絡　先

住所
〒　　　　　－　　　　　　　　

電話（　　　　　）　　　　－         　　　　　携帯電話　　　　　ー　　　　　　ー

氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 続柄　　　　　

住所
〒　　　　　－　　　　　　　　

電話（　　　　　）　　　　－         　　　　　携帯電話　　　　　ー　　　　　　ー

氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 続柄　　　　　

疾 患 名 障 害 名

介 護 度 申請中 ・ 支援１ ・ 支援2 ・ 要介護1 ・  要介護２ ・  要介護３ ・  要介護４ ・  要介護５

経　　過

最終入院
最終入院(所)日   　　　年　　　月　　　　日 退院(所)日   　　　年　　　月　　　　日

入院(所)の理由

依頼内容

主訴、本人・家族の希望、ＡＤLなど

希望曜日 利用希望日　　〔　　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　　〕

利用回数 　（　　　　　　）回／週　　利用希望

 ご利用時間

利用時間に合わせて、ご家族での送迎をお願いします。

ご希望の利用時間、送迎特記事項

現在利用中　
のサービス

各サービスの種類 利用サービス事業所名 他サービス利用状況特記事項

日

月

火

水

木

金

土

受診状況
医療機関名 （　　）回／月受診 主治医氏名

医療機関名 （　　）回／月受診 主治医氏名

その他
（特記事項）　

その他連絡事項等何でもご記入ください。

お申込み
居宅支援
事業所

居宅介護支援事業所名

担当ケアマネージャー氏名

連絡先 ＴＥＬ：　　　　ー　　　　　－ ＦＡＸ：　　　　－　　　　－

 添付書類 □ 健康診断書・診療情報提供書　□ 利用者基本情報 ・課題分析概要　□ 被保険者証の写し・負担割合証

（医）恒仁会　近江温泉病院　近江デイリハセンター　ＴＥＬ：0749-46-1125　ＦＡＸ：0749-46-0265　


