津島中央病院　通所リハビリテーション　利用申込・回答用紙
※お試しは1日型のみ対応しております（無料）
TEL：0567-24-0111　　／　　FAX：0567-24-0101
	居宅支援事業所
	
	TEL
	

	担当者名
	
	FAX
	



	ふりがな　　　
	
	生年月日
	

	氏名
	
	性別
	
	（　　　　　　歳）

	住所


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	TEL
	

	要介護度　　☐支援　1・2　　☐介護　1・2・3・4・5　　☐区変中・申請中（　　　　　）

	一般動作
ADL　　移動
排泄　
入浴　
認知症　
その他
	☐問題なし　　☐問題あり（☐移乗・☐立位・☐座位・☐寝返り・☐起き上がり）
☐自立　☐見守り　☐一部介助　☐全介助　／（☐杖・☐歩行器・☐車椅子）
☐自立　☐見守り　☐一部介助　☐全介助　／（☐紙おむつ・☐リハパン・☐パット）
☐自立　☐見守り　☐一部介助　☐全介助　／（☐一般浴・☐座浴）
☐無　　☐有（問題行動：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用希望日
	週　　　　回
	（　☐月 ・ ☐火 ・ ☐水 ・ ☐木 ・ ☐金　）

	※短時間DCのみ　　　　1部　　9：00～10：10
　　　　　　　　　　　　2部　　10：30～11：40



－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
☐　申し訳ありませんが、お申込みいただいたサービスは現在スケジュール上対応できません。
☐　下記の内容にて対応可能です。検討の上ご連絡ください。

	お試し可能日
※1日型のみ
	年　　　　　　　月　　　　　　日

	利用開始日
	年　　　　　　　月　　　　　　日

	ご利用曜日
	☐月　　　☐火　　　☐水　　　☐木　　　☐金

	※短時間のみ
	☐1部（9：00～10：10）　☐2部（10：30～11：40）



問い合わせ先　津島中央病院　地域連携室　TEL：0567-24-0111　　FAX：0567-24-0101
