
受付
受付者

歳

続
柄

続
柄

続
柄

続
柄

（内服）

□　他施設利用経験　〔□有 ・□ 無〕 □長期　□短期

〔　　〕

〔　　〕

〔　□介護　□看護　□リハビリ　〕

□　居宅　〔　□有 ・□ 無　〕　　

調理・掃除・買い物・金銭管理

□あり　　□なし

□ あり （　□安全ベルト　□身体固定　□オーバーテーブル　□ミトン　□ベット４本柵　） □ なし

□ 自宅 □ 施設・病院名　（ ）

□ あり □ なし （家族より身体拘束希望　　　□　あり　　　□なし）

　　　　　　　　介護老人保健施設　　　　リンク橿原

居住環境に問題 特養の申し込み

身体拘束

実　　施

場　　所

廃止の説明・同意

今後の予定 リースの使用

介護負担限度額認定証

利用目的・要望 その他情報

短期集中リハビリ □あり　□なし

□　デイサービス

社会との関わり・役割・外出・余暇活動・家事 □　デイケア

□　訪問系

□　配食サービス

性格 □　その他

既
往
歴
・
障
害
歴
の
経
過

生活歴 社会資源の利用

医
　
療
　
情
　
報

病
名

連絡先 氏　名

③ 電　話

連絡先 氏　名

② 電　話

連絡先
①

氏　名 家族構成

電　話

住　所

要介護度
要介護 掛付け病

院
担当医師認定期間 令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

住　　　所 電　話

相　談　者
氏　名

電　話

フリガナ 性別 年齢 生年月日

利　用　者

 □入所・□短期入所・□通所・□訪問リハ
受付日

申　込　書



（入所・ショートステイ）

男

女

電話

１． 　　年　　　　月　　　　日 ３． 年　　　　月　　　　日

２． 　　年　　　　月　　　　日 ４． 年　　　　月　　　　日

※今後の処方のトラブル防止のため、mg数も必ずご記入お願いします。

処方日　　　　　年　　　　 月　　 　　日

身長 体重 血圧 ／ mmHｇ 脈拍 回/分

入浴 ～ mmHｇ

　　自立　　Ｊ１　　Ｊ２　　Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　Ｃ１　　Ｃ２

　　自立　　Ⅰ　　Ⅱa　　Ⅱb　　Ⅲa　　Ⅲb　　Ⅳ　　Ｍ　

　胸部Ｘ線所見

年　　 　 　月　　 　 　日

　心電図所見

年　　  　　月　　　  　日

※留意事項ございましたら、ご記入お願いします。（アレルギーの有無や今後予想されるリスク等）

以上、集団生活上に支障（　ある　・　ない　）ものと診断いたします

平成　　　　年　　　　月　　　　日 所　 在　 地
医療機関名
担当医師名 ㊞

老人保健施設　リンク橿原

そ
の
他

ＴＰＨＡ　 ＋　・　－

皮
膚

褥瘡 　無　・　有　　部位：

疥癬 　無　・　有　　部位：

アミラーゼ 血小板 /μｌ　　

感
染
症

ＨＣＶ抗体 　　＋　・　－
梅毒検査

ガラス版　＋　・　－

ＨＢｓ抗原 　　＋　・　－

LDL-C ヘモグロビン ｇ/ｄｌ　　

CPK ヘマトクリット ％　　

T-Cho 白血球数 /μｌ　　

HDL-C 赤血球数 /μｌ　　

LDH CRP

γ-GTP 血糖

TG HbA1c

Na

GOT K

GPT Cl

ALP Fe

入浴可能な血圧上限

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

　検査日　　　　　  年　　　　　月　　　　　日

血
　
　
液
　
　
検
　
　
査

TP BUN

ALB Cre

総ビリルビン

病
名

既
往
・
症
状
経
過

処
方
内
容

cm kg

（　　　可　　　・　　不可　　）

診療情報提供書

氏名 生年月日
   Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ　   　　年　 　　　月　 　　　日

才　　 

住所
　　　　　　　－　　　　　　－



（通所リハビリ）

男

女

電話

１． 　　年　　　　月　　　　日 ３． 年　　　　月　　　　日

２． 　　年　　　　月　　　　日 ４． 年　　　　月　　　　日

※今後の処方のトラブル防止のため、mg数も必ずご記入お願いします。

処方日　　　　　年　　　　 月　　 　　日

身長 体重 血圧 ／ mmHｇ 回/分

　胸部Ｘ線所見

年　　 　 　月　　 　 　日

　心電図所見

年　　  　　月　　　  　日

※留意事項ございましたら、ご記入お願いします。（アレルギーの有無や今後予想されるリスク等）

通所リハビリの利用にあたり、入浴の可否と運動の中止基準、留意事項についてご記入をお願いします。　
留意事項がございましたら、ご記入お願いします

（収縮期） mmHg 以上 mmHg 以下 回/分以上

（拡張期） mmHg 以上 mmHg 以下 回/分以下

以上、集団生活上に支障（　ある　・　ない　）ものと診断いたします

所　 在　 地
医療機関名

担当医師名 ㊞

老人保健施設　リンク橿原

令和　　　　年　　　　月　　　　日

【入　　浴】 （　可　　・　　不可　）

【運動を中止する基準】 　　・血圧 　　・脈拍

※運動について、留意事項がございましたら、ご記入お願いします

皮
膚

褥創 　無　・　有　　部位：

疥癬 　無　・　有　　部位：

そ
の
他

感
染
症

ＨＣＶ抗体 　　＋　・　－
梅毒検査

ガラス版　＋　・　－

ＨＢｓ抗原 　　＋　・　－ ＴＰＨＡ　 ＋　・　－

CPK ヘマトクリット ％　　

アミラーゼ 血小板 /μｌ　　

/μｌ　　

HDL-C 赤血球数 /μｌ　　

LDL-C ヘモグロビン ｇ/ｄｌ　　

γ-GTP 血糖

TG HbA1c

T-Cho 白血球数

GPT Cl

ALP Fe

LDH CRP

　検査日　　　　　  年　　　　　月　　　　　日

血
　
　
液
　
　
検
　
　
査

TP BUN

ALB Cre

総ビリルビン Na

GOT K

病
名

既
往
・
症
状
経
過

処
方
内
容

cm kg 脈拍

診療情報提供書

氏名 生年月日
   Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ　   　　年　 　　　月　 　　　日

才　　 

住所
　　　　　　　－　　　　　　－


