
介護老人保健施設 利 用 者 申 込 書
申込日 西暦 年 月 日

ご紹介元 病 院 ・施 設 ・居宅介護支援事業所( )・その他 担当者

介護 度 要支援1 ・要支援2 ・ 要介護1 ・ 要介護2 ・要介護3 ・要介護4 ・ 要介護5 ・ 更新 / 区変中/ 初申請/ 認定調査 日
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1, リハビリ目的の為 2, 身体的介護困難 3, 認知症による介護困難 4,その他( )

現
在
の

状
況

1, 在宅生活中 (同居 ・ 別居 ) かかりつけ医 病院・医院・クリニック

2, 入院中(病院名: 病院 ) 入院日 R / / ～ R / /

3, 入所 (施設名: ) 入所日 R / / ～R / /
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保険
後期高齢者 ・ 国民健康保険 ・ 生活保護 ・ その他( )

介護保険負担割合証: 1割 2割 3割 介 護保険負担限度額認定証: 1 234 申請予定( )

方

向

性

在宅・有料老人ホーム・グループホーム・介護老人保健施設・特別養護老人施設・その他( )

医僚法人仕囲 明雄芸 弁 護 君 人 保 健 施 設 エ スポ ワー ル さい た ま



家族構成等記入票

様

医療法人社団 明雄会 介護老人保健施設 エ スポワールさいたま


