土佐清水市デイサービス事業対象者調書
	対象者
	住所
	土佐清水市
	電話
	（　　）

	
	ふりがな
	
	生年月日
	明治
大正　　　　　年　　月　　日
昭和　　　　　　　（　　歳）

	
	氏名
	男・女
	
	

	希望するサービス
	
	□送迎（□自力　□介助　□車イス）
乗車集合地　　　　
	申請理由
	□外出をして気分転換をしたいから
□話し相手や友人が欲しいから
□食事や入浴のサービスを受けたいから
□その他（　　　　　　　　）

	
	
	□入浴　　□給食
	
	
	

	
	□生活指導□日常動作訓練□養護
□健康チェック
	
	

	家族
	氏名
	続柄
	年齢
	eq \o \ac(\s \up 4(同),\s \up-4(別))居
	別居者の住所
	電話
	勤務先（連絡先）

	
	
	
	
	同・別
	
	
	

	
	
	
	
	同・別
	
	
	

	
	
	
	
	同・別
	
	
	

	
	
	
	
	同・別
	
	
	

	生活状況
	臥床
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	食事
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	洗面
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	入浴
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	着脱衣
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	排泄
	□自力　　　　　　□部分介助　　　　　　　　□全面介助

	
	歩行
	□自力歩行　　　　　　□介助歩行　　　　　　　　□歩行不能
　補助器具使用　　　　□杖　　　□車イス　　　　□その他（　　　　　　　）

	身体状況
	障害者手帳
	□無　　□有（　　種　　　級　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　による）

	
	身体マヒ
	□無　　□有（右半身・左半身・全身）
	申請日
	年　　月　　日

	健康保険
	種類
	政船日共組国生
	連絡先
	住所
	土佐清水市

	
	被保険者名
	
	
	
	

	
	
	
	
	氏名
	

	
	記号・番号
	
	
	
	

	老人医療
	無・有
	受給者番号
	
	
	電話
	（　　　）

	障害医療
	無・有
	受給者番号
	
	
	続柄
	


	身体状況
	疾病
	□脳血管障害　　□高血圧性疾患　　□心臓疾患　　　□胃腸疾患
□肝臓疾患　　　□腎臓疾患　　　　□関節疾患　　　□神経痛・リウマチ
□糖尿病　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	かかりつけの医療機関
	

	
	手
	□自由　　　□少し不自由（右・左）　　　□ほとんど不自由（右・左）

	
	視力
	□見える　　　□少し見えにくい　　　　　　□ほとんど見えない

	
	聴力
	□聴こえる　　　□少し聴こえにくい　　　　　□ほとんど聴こえない

	
	言語
	□普　　通　　　□少し話しにくい　　　　　　□ほとんど話せない

	
	理解度
	□普　　通　　　□少し理解できない　　　　　□ほとんど理解できない

	
	痴呆
	□無　□有（軽度　中度　重度）

	同伴者
	

	緊急時連絡先
	氏名
	
	続柄
	

	
	住所
	
	電話
	（　　）

	調査日　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
調査員氏名



	処理欄

	判定
	□決定（平成　　　年　　　月開始）

	
	理由
□却下


	実施施設名
	

	立案日
	上記のとおり決定・通知してよろしいか。

	・　・
	

	
	決裁
	係
	係長
	次長
	所長

	決裁日
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	・　・
	
	
	
	
	


登録欄�
�
登録日�
平成　　年　　月　　日�
�
登録番号�
�
�
通知欄�
�
施設�
平成　　年　　月　　日�
�
本人�
平成　　年　　月　　日�
�






廃止欄�
�
廃止日�
平成　　年　　月　　日�
�
廃止番号�
�
�









