
　済　　→　非該当　・　要支援　１　・　２　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

年齢

住所

曜日 月 火 水 木 金

□自立　□見守り　□一部介助　　排泄

視力

聴力

認知症高齢者

□普通　□見えずらい　□白内障（OP：□済み　□未　□右　□左）

□普通　□聞きづらい　□ほとんど聞こえない

主治医

サ
ー
ビ
ス

利
用
希
望

歩行 □自立　□見守り　□伝え歩き　□杖歩行　□歩行器又はシルバーカー　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族の意向

地域包括支援セン
ターまたは介護支援

専門員の意見

利用者の意向

＜依頼者名＞
（本人　・　家族　・　その他）

認定日　　　年　　　月　　　日

FAX０３ー５８１９ー４１４２　電話０３ー６２４０ー４１０５　受付　月曜～金曜　９：００～１８：００

＜受付日時＞　　　年　　　　月　　　　日（　　　　：　　　　～　　　　：　　　　） ＜受付者＞　

　　　　　リハビリスタジオ　MOVE ON　申し込み書　　　　記入日：

＜依頼手段＞
電話　　　　ＦＡＸ　　　　訪問　　　　来所

（宛先）〒１３０ー０００２　東京都墨田区業平１ー８－２　TM業平ビル３階　FAX０３ー５８１９ー４１４２

備考

電話番号

現疾患名

（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話）　　　

日常生活自立度
判定基準

緊急時連絡先

（医療機関）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（主治医）

（氏名）　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄　（　　　　　）

　自立　　・　Ｊ１　・　Ｊ２　・　Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１　・　Ｂ２　・　Ｃ１　・Ｃ２障害高齢者

　自立　　・　Ⅰ・　Ⅱａ　・　Ⅱｂ　・　Ⅲａ　・　Ⅲｂ　・　Ⅳ　・　Ｍ

認知症 記憶障害 □有　　　　□無 失見当 □有　　　　□無

　未　（見込み）→　非該当　・　要支援　１　・　２　要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５

要介護
認定

利用者氏名

有効期間 　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日

様 （男 ・ 女） Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ 　　 年　 　 月 　 　日（ 　　歳）


