
利用者様
氏名

フリガナ 性別

男　・　女
年齢

　　　　　歳

〒　　　-

〒　　　- 携帯番号

(　　　　　　）

その他 氏名： 電話番号 続柄

連絡先 氏名： 電話番号 続柄

要介護度 申請中　・　更新中　・　認定済　：　要支援　（  1　・　2  ）　・要介護　(   1　・　2　・　3　・　4　・　5   ）

有効期間
利用希望日 　　週（　　　　　　）回　利用希望            1日　・　午前　・　午後

家族構成
　＊委託　：　なし　・　あり

TEL：

FAX：

病院名：

氏名：

   　 　 　　　　　　　　　　  ( 　  年　月　日）    　   　          　　　　　　　　　　  (  　 年　月　日）

   　 　 　　　　　　　　　　  ( 　  年　月　日）    　   　          　　　　　　　　　　  (  　 年　月　日）

   　 　 　　　　　　　　　　  ( 　  年　月　日）    　   　          　　　　　　　　　　  (  　 年　月　日）

   　 　 　　　　　　　　　　  ( 　  年　月　日）    　   　          　　　　　　　　　　  (  　 年　月　日）

   　 　 　　　　　　　　　　  ( 　  年　月　日）    　   　          　　　　　　　　　　  (  　 年　月　日）

感染症の有無（有の場合は具体的に記入ください）

　　□　無　　　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主治医より、通所リハビリテーションにおけるリハビリの許可

リハビリ：　□　有　　□　無　

リハビリについて特記すべき事項

生活情報・援助の経過（生活歴、家族状況、生活環境等において特記すべき事項）

目標とする生活（本人及び家族及びケアマネジャー）と、それに伴う現状の問題点・課題

【お問い合わせ】
介護老人保健施設エルサ上尾
ＴＥＬ：０４８-７８７-８６８６
ＦＡＸ：０４８-７８７-８６８７

相談員： 大塚　紋女
橋本　英恵

介護者様
氏名

フリガナ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

続柄 電話番号
　　　　　　　（　　　　　　）

エルサ上尾通所リハビリ利用申し込み用紙

記載日　　令和　　年　　月　　日

生年月日
明　・　大　・昭　　　　年　　　月　　　日

住所
電話番号
　　　　　　　（　　　　　　）

既往歴 現病歴

備考

令和　　　　年　　　　月　　　　日　～　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

依頼
事業者様

事業所名

担当者

事業所
連絡先

主治医


