
日本赤十字社 総合福祉センター レクロス広尾 通所介護事業 利用申込書 

     年  月  日 

事業所番号 

日本赤十字社 総合福祉センター デイサービス 

東京都渋谷区広尾４－１－２３ 

電話番号：０３-６８６１-４８０１ 

FAX 番号：０３-６８６１-４８１１ 

 

 利用している居宅介護支援事業所 

・事 業 所 名：             

・事 業 所 番 号：             

・住 所：             

・電 話 番 号：             

・F  A  X  番  号：             

・担当ケアマネジャー：             

(ﾌﾘｶﾞﾅ)  保 険 者  番号       

利 用 者 

氏 名 

 被保険者

番 号 
          

生年月日 明・大・昭  年  月  日(   歳) 性別（男・女） 

現 住 所 
（〒   －     ）       （電話番号     －    －     ） 

 

希 望 サ ー ビ ス ・通所介護 ・認知症対応型通所介護 ・総合事業（A6 長時間） ・総合事業（A7 短時間） 

 

認定の 

状況 

□要介護認定を受けている 

＜申込日現在の介護度＞ 事業対象者 要支援（１・２） 要介護（１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５） 

＜認定有効期間＞        年   月   日 から      年   月   日まで 

 □申請中 （新規・更新・区分変更）          年  月  日 申請  

認知症生活自立度 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M 日常生活自立度 自立 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2 

医療の状況 

□経管栄養  □胃ろう  □酸素療法  □インスリン注射  □褥瘡  

□透析 □気管切開  □ストマ（人工肛門・人口膀胱）   □カテーテル   

□ペースメーカー □点滴 □その他 （                 ）

□中心静脈栄養 □感染症 （                       ） 

吸引

の 

必要 

有 

・ 

無 

現病歴 

 

既往歴 

 

服薬 
□有 

□無 
塗り薬 

□有 

□無 
住宅状況 

□戸建 

□集合住宅 （   階・エレベーター有・無 ） 

希望される 

利用日 

月 火 水 木 金 曜日を問わず 

週  日位 

希望され

る開始日 
  年  月  日 （ ） 

     

希望される 

サービス内容 
送迎 

□要   □往復 

□不要  □片道 
入浴 

□要 

□不要 
食事 

□要 

□不要 
車椅子の使用 

□有 

□無 

特記事項  

サービス利用前訪問予定日   年  月  日 / 担当者： 

上記の件、受付いたしました     年  月  日 / 担当者： 

 


