
社会福祉法人   愛知たいようの杜   グループホーム   ハーモニー   利用申込書  

                                                                                                      平成         年         月         日  

グループホーム所長   様  

                                                                           〒  

                                                         申込者   住所     

  

TEL                       －                       －     

  

                                                         申込者   氏名                                                            印  

  

                                                         利用希望者との続柄                 

グループホーム   ハーモニーの利用を申し込みます。  

要介護度   自立・要支援・１・２・３・４・５   認定日         年      月      日   認知症の診断   有・無  

被保険者番号      有効期間   年      月      日   ～      年      月      日  

認知症行動   徘徊・昼夜逆転・物取られ妄想・うつ病・暴力・せん妄・異食・不潔行為・収集癖・その他  

主治医名  
  

病院名  
  

病院住所・TEL  
〒                                                                  TEL                    －                    －  

認知症高齢者の

日常生活自立度  
□自立   □Ⅰ   □Ⅱａ   □Ⅱｂ   □Ⅲａ   □Ⅲｂ   □Ⅳ   □Ｍ  

居宅介護支援事業所名                                          担当ケアマネージャー（                                    ）  

利用者  

氏   名  

   男  

・  

女  

生年月日  

   明・大・昭         年         月         日生  

  

（満               歳）  

  

利用者  

住所等  

〒         －                              TEL  

  

  

同居者  

  

の状況  

氏               名   年齢   続柄   電話番号   携帯・会社等電話番号  

              

              

              

親族の  

  

状況  

              

              

              

  


