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	入所申込調査票

	氏名: 
	被保険者番号: 
	年: 
	月: 
	日: 
	調査者氏名: 
	Check 自宅: Off
	Check 病院: Off
	Check 特養: Off
	Check 老健: Off
	Check 療養: Off
	Check 他: Off
	その他: 
	使用施設名: 
	Check ヘルパー: Off
	Check入浴: Off
	Checkデイ: Off
	Checkショート: Off
	Check通所リハ: Off
	Check　その他: Off
	その他2: 
	単位: 
	他施設申込: 
	健康保険: 
	年金種別: 
	Check なし: Off
	Check あり: Off
	手帳の種類: 
	障害名: 
	判定: 
	判定その他: 
	Check 自立: Off
	Check 一部介助: Off
	Check 全介助: Off
	Check いれば: Off
	食事その他: 
	食事制限: 
	副食コメント: 
	Check 主食普通: Off
	Check 副食普通: Off
	Check箸: Off
	Check 主食おかゆ: Off
	Check 副食細食: Off
	Checkスプーン: Off
	Check 主食ミキサー: Off
	Check 副食ミキサー: Off
	Checkフォーク: Off
	Check 入浴自立: Off
	Check 入浴一部介助: Off
	Check 入浴全介助: Off
	Check 特浴: Off
	Check 中間浴: Off
	Check 一般浴: Off
	夜間浴: Off
	Check 着脱自立: Off
	Check 着脱一部介助: Off
	Check 着脱全介助: Off
	Check 排泄自立: Off
	Check 排泄一部介助: Off
	Check 排泄全介助: Off
	Check 排泄便器: Off
	Check 排泄尿器: Off
	Check 排泄ポータブル: Off
	Check 排泄オムツ: Off
	Check 下剤あり: Off
	Check 失禁あり: Off
	Check 下剤なし: Off
	Check 失禁なし: Off
	便　日に: 
	便　日に回: 
	Check 移動自立: Off
	Check 移動一部介助: Off
	Check 移動全介助: Off
	自立歩行: Off
	Check 杖歩行: Off
	Check 立位不可: Off
	歩行器: Off
	Check 老人カー: Off
	Check 車いす: Off
	移動　状況: 
	Check 視力ふつう: Off
	Check 視力弱視: Off
	Check 視力全盲: Off
	老眼鏡あり: Off
	Check 老眼鏡なし: Off
	視力　状況: 
	Check 聴力ふつう: Off
	Check 聴力大声: Off
	Check 聴力難聴: Off
	聴力　状況: 
	Check 言語ふつう: Off
	Check 言語不明瞭: Off
	Check 言語失語: Off
	Check 会話不能: Off
	Check 認知なし: Off
	Check 認知あり: Off
	Check 認知程度軽度: Off
	Check 認知程度中度: Off
	Check　認知程度重度: Off
	Check 問題行動失見: Off
	Check 問題行動記憶障害: Off
	Check　問題行動その他: Off
	認知　状況: 
	Check 薬なし: Off
	Check 薬あり: Off
	薬名等: 
	①既往年: 
	①既往月: 
	①既往詳細: 
	②既往年: 
	②既往月: 
	②既往詳細: 
	③既往年: 
	③既往月: 
	③既往詳細: 
	特記事項: 


