
     

 

 

  

施設名 

特別養護老人ホーム 

ハピネスもとき 

担当者   

FAX 03-5650-4832 

TEL 03-5650-4831 

                             ※太枠内をご記入ください 

施
設
返
信
欄 

予約番号の       は予約確定いたしました。 

備 考 
 

 

※送迎時間の目安は下記となります。下記以外の送迎時間をご希望の方はご相談ください。 

  入所送迎 ： 9：30 ～ 11：30   退所送迎 ： 14：00 ～ 16：30 

支援事業所番号 

及び事業所名  

担当者   

FAX   

TEL   

利
用
者
情
報 

利用者名
ふ り が な

                      様 □男 □女 生年月日 大 ・ 昭    年  月  日生 歳 

住 所 〒 電話番号  

被保険者番号           認定年月日 年   月   日 

認定有効期限 年   月   日  ～      年   月   日 介護度 □支１ □支２ □１ □２ □３ □４ □５ 

申込者名 様 関係（          ） 携帯番号  自宅番号  

特記事項 
 

 

利
用
希
望
日 

予約番号 予約希望日 予約番号 予約希望日 

①       年    月    日 ～      年    月     日 ④      年    月    日 ～      年    月     日 

②       年    月    日 ～      年    月     日 ⑤      年    月    日 ～      年    月     日 

③       年    月    日 ～      年    月     日 ⑥      年    月    日 ～      年    月     日 

送迎希望 □有 ・ □無 入所希望時間   □AM / □PM     ： 退所希望時間   □AM / □PM    ： 

備 考 
 

 

身
体
状
況 

移 動 □歩行（ 自立 ・ つたい歩行 ・ 介 助）  □杖   □車いす（ 自操 ・ 介助 ）  □歩行器 

排 泄 □自立   □介助  □ポータブル   □リハパン   □オムツ   □パット   □普通の下着 

食 事 
主食 □常  □粥  □ミキサー 副食 □常  □粥  □ミキサー トロミ 有 ・ 無 

 アレルギー・禁食          その他注意点  

入浴形態 □個浴  □一般浴  □機械浴  介助内容  

BPSD 
□徘徊   □暴言  □大声  □昼夜逆転  □物取られ妄想  □介護拒否 

□その他（                                  ） 

医

療 

現病名  既往歴  

特別な医療 

インスリン注射   回数：           時間：  

□在宅酸素    □膀胱留置カテーテ    □褥瘡    □その他（                  ） 

 

 
□新規 □再 

回答日 

 
月 日 

ハピネスもときショートステイ申込書 令和  年  月  日 

申込日 

 
月 日 
 


