
通所申し込みに必要な書類 

 

 

通所申し込みをされる際、次の書類をご提出下さい。 

なお、申し込み内容に不備がある場合は再度の提出をお願いさせていただきます。 

 

１． 介護老人保健施設通所リハビリテーション利用申込書(さくらの杜書式) 

興味・関心チェックシート 

※ご家族の方が記入してください。 

２． アセスメント表（さくらの杜の書式） 

   ※担当のケアマネジャーの方に書類を渡し記入をお願いして下さい。 

３． 診療情報提供書（さくらの杜の書式） 

   ※主治医に記入をお願して下さい。 

４． 介護保険被保険証のコピー 

５． 介護保険負担割合証のコピー 

６． おくすり手帳のコピー（最新の情報） 

 

※ご不明な点は、お気軽にお問い合わせ下さい。 

〒１１５－００５３ 北区赤羽台 4丁目 17番 56号 

電話０３－５９６３－４１８７ 

FAX０３－３９０７－２１２１ 

担当者 楠
くすのき

裕
ゆう

一郎
いちろう

   



 

様式第 1 号  

介護老人保健施設通所リハビリテーション利用申込書 

 

  年   月   日   

 

東京北医療センター介護老人保健施設  

        さくらの杜  様  

 

利用申込者  氏  名            印  

 

             （代筆者）           印  

 

東京北医療センター介護老人保健施設「さくらの杜」のサービスの利用を申込み

ます。  

利用者  

氏

名  

ﾌﾘｶﾞﾅ 男
・
女 

明治  

大正   年   月   日生  

昭和  

歳   
 

住

所  

〒    －      

 
電
話 

－    －  

連絡先  

氏

名  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

電

話  

(自宅 ) 

 

(携帯 ) 

 

(勤務先 ) 

続柄（    ）  

住

所  

〒    －      

 

身

体

の

状

況 

主な病気  

 

 

 

か
か
り
つ
け 

の
医
療
機
関 

(医療機関名 ) 

 

  

(担当医 ) 

 

TEL 

要介護（支援）認定   
ケ
ア
マ
ネ 

―

ジ
ャ
ー 

(事業所 ) 

 

(担当者 ) 

TEL 

 

FAX 

介護負担割合  割   

身体障害者手帳  種   級  

利用希望日    年   月   日より   月  火  水  木  金  土  / Ｗ  

 

希望理由  

 

 

現在の居住先  

自宅  

施設 (老健 /グループホーム /その他 ) 

病院  

名称  

 

 

 





男
・
女

〒（　　  －　　  ）

褥瘡の処置　　透析　　ストーマの処置　　酸素療法　　疼痛の看護　　留置カテーテル等　　無し

現在のADL・IADL状況について、該当する箇所に〇印を入れてください。

状況 状況

食形態：

嚥下状態：

（過去の）職業

家族構成　男・□　　女・○　　故人・●■　　本人・◎ 他の介護保険サービスの利用状況
※同居家族は〇で囲んでください （月）

（火）
（水）
（木）
（金）
（土）

　　　　　　（住宅改修　　　未　・　済　） （日）

・短期記憶（問題なし　　問題あり）　・日常の意思決定（自立　いくらか困難　見守り　不可）

・自分の意思の伝達能力（伝えられる　いくらか困難　限定的　不可）

Ｔ　Ｅ　Ｌ

自立・介護

項目

現在のADL状況

使用用具　杖・
装具・歩行器・車

いすなど

介護内容

つたい・もたれ等

認知症の

行動・心理症状
有（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　無

排泄（夜）

摂食・嚥下

本人との関係主な介護者

ADL状態

中核症状

認知状態 正 常 ・ Ⅰ ・ Ⅱ a ・ Ⅱ b ・ Ⅲ a ・ Ⅲ b ・ Ⅳ ・ M正 常 ・ J1 ・ J2 ・ A1 ・ A2 ・ B1 ・ B2 ・ C1 ・ C2

（ 洗 濯 ）

家 事

認知症の

趣　味

項目

利用者氏名

　　　開始　　　　月　　　　日　　（　　）

ふりがな

アセスメント表（さくらの杜 通所リハビリテーション）

記入者         記入年月日　　　R　　年　　　月　　　日

生年月日　（　T　・　S　）　　　　　年　　　 月　　　　日（　　 歳）

電話番号

医療処置

自立・介護

介護保険証番号要介護度

排泄（昼）

起き上がり

床からの

立ち上がり

（ 掃 除 ）

トイレ動作

家 事

整 容

立位保持

住 所

かかりつけ医 受診頻度（　　　/　　　）最終受診日（　　　/　　　）

通所リハの目的
ご本人
ご家族

申 請 中 ・ 要 支 援 １ ・ 要 支 援 ２ ・ 要 介 護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

既往歴

認定日・期間・負担割合 　R　　年　　月　　日　　有効期限：R    年    月    日 ～ R    年    月    日　　負担割合：　　　割

つたい・もたれ等

入 浴

更 衣

（ 上 衣 ）

現在のADL状況

使用用具　杖・
装具・歩行器・車

いすなど

介護内容

身体状態 麻痺：有（　　　　　　　　　　）　無　　　拘縮：有（　　　　　　　　　　　　）　無

移 動

（ 室 外 ）

移 動

（ 室 内 ）

服薬管理 自立　・　介助

階段昇降

更 衣

（ 下 衣 ）

義歯（有・無）

家 事

（ 調 理 ）

家 事

（ 買 物 ）

自
立

見
守
り

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず

自
立

見
守
り

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず







様 続柄

様 続柄

様 続柄

備考
連絡事項等

東京北医療センター介護老人保健施設さくらの杜
　　　　　　　　　　　　　　　　通所リハビリテーション

〒115-0053
東京都北区赤羽台４丁目１７番５６号
℡03-5963-4187　Fax03-3907-2121
事業所番号１３５７０８１１８５
　　　　　　　　　　　担当者　楠　裕一郎

連絡先

移動方法
室内

屋外

利用希望
回数      回/週　

利用希望
時間

 □１日　　　□半日（□ＡＭ　□ＰＭ）　　□その他（　　　　　　　）

麻痺の有無

送迎車への
乗り込み

　□　ステップ乗車　（　□　自立　　　□　介助　）

男・女

歳

３か月以内の
入院入所の有無

　□　有　　　　　　　　　　　　　退院（退所）日　　２０　　　　年　　　　月　　　　　日

　□　無

ご利用者    様　
性別

年齢

要介護度

見学申込書

記入日　　２０　　　年　　　　月　　　　日

主な疾患
現在の
居場所

居宅介護
支援事業所

住所

連絡先

主介護者 様　 続柄
住所

　□　車椅子

認知症
　□　有　（□軽度　　□中程度　　□重度）　【診断名】

　□　無

希望理由

ご見学者

　□　車いす　　□　シルバーカー、歩行器　　　□　杖　　　□　　その他（　　　　　　　　　　　　）

　□　車いす　　□　シルバーカー、歩行器　　　□　杖　　　□　　その他（　　　　　　　　　　　　）

　現在の状況についてご記入ください

担当ＣＭ 　様　
ＴＥＬ０３－　　　　－　　　　　　　　ＦＡＸ０３－　　　　　－

入浴希望
　□　有　（　　　　回/週）※１日利用且つ週２回利用（原則１回のみ）からの方が対象になります。

　□　無

　□　有　（　□右　　　□左　）

　□　無
福祉用具及び装具など


