様式第５号（第２条関係）
やすらぎ支援利用申請書
年　　月　　日　　
美幌町長　　　　　様
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（対象者との続柄　　　　　　）　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
やすらぎ支援員の派遣サービスを利用したいので、次のとおり申請します。
	利用対象者
	氏名
	続柄
	年齢
	生年月日

	
	
	本人
	歳
	　　　　　 年　 月　 日

	世帯の状況
	
	
	歳
	　　　　　 年　 月　 日

	
	
	
	歳
	　　　　　 年　 月　 日

	
	
	
	歳
	　　　　　 年　 月　 日

	利用希望の理由
	

	利用年月日
	　　　　年　　月　　日　　時　　分～　　時　　分（　　時間）

	健康の状況
	病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　服薬（有・無）

	
	医療機関名：　　　　　　　　　　主治医：

	介護認定等の状況
	介護認定　無・有（　　　　）　担当ケアマネ

	
	身体障害者手帳　無・有（　　種　　級　　　　　　　　　　）

	介護サービスの利用等
	訪問介護（　　回／週）ディケア（　　回／週）ディサービス（　　回／週）

	身体・認知症の状況
(該当欄に○)
	身長　　　　　㎝　　　　　体重　　　　　㎏

	
	項目
	自立
	半介助
	全介助
	項目
	自立
	半介助
	全介助

	
	歩行
	
	
	
	意思疎通
	
	
	

	
	着脱衣
	
	
	
	記憶障害
	
	
	

	
	排泄
	
	
	
	不安
	
	
	

	
	食事
	
	
	
	興奮
	
	
	

	
	失禁
	
	
	
	妄想
	
	
	

	その他特記事項
	

	
	

	
	

	
	

	緊急時の連絡先
	住所　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　　　）

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）

	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　電話（　　　　　　　　）

	
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）


