
別記
第１号様式（第５条関係）

（宛先）中央区長
住　所 中央区築地９－８－７

申請者 氏　名 ＣＨＵＯケアプラン　福志　花子
電話番号 ０３（１２３４）５６７８

利用者との関係（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）
次のとおり申請します。

ふりがな

氏　名

住　所

認知症

□ 希望日どおりでなくても、なるべく３か月利用したい。

□ 期間が短くなっても、　　月　　日から　　月　　日までは利用したい。

□ 希望日以外は利用せず、申請を取り下げる。

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　この申請に係る利用料の決定にあたり、利用者及び世帯の生計中心者について特別区民税・都民税の
　課税に関する業務において中央区が保有している情報を利用することに同意します。

令和　３年　□月　△日

利用者氏名 中央　波名　  

車　イ　ス　の　使　用

　褥瘡予防のため３時間ごとに体位交換

※　希望日が重複した際等に参考にさせていただきますので、該当欄に✓を付けてください。

【緊急ショートステイ用】

利用希望日 　令和　３年　□月○△日(▽)から令和　３年　△月□□日(▽)まで

希望時間 　入所日：午前・午後　３時頃　　／　　退所日：午前・午後　３時頃

リフト付自動車 利用しない ・ 利用希望　（　入所日　・　退所日　）

認知症高齢者の日常生活自立度　：　自立　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　Ｍ

移動

歩　行 自立　　・　　つかまれば可　　・　　できない

歩行補助具 杖：無・有 (屋内・屋外) 歩行器：無・有（屋内・屋外）

主
治
医

医療機関名　中央総合病院

担当医　築地　介吾 電話番号０３(１０２０)３０４０

利
用
者
情
報

要介護度 介５ ・ 介４ ・ 介３ ・ 介２ ・ 介１ ・ 支２ ・ 支１

利用料自己負担区分 第１ ･ 第２ ･ 第３① ･ 第３② ･ 第４ ･ 第５ ･ 第６

医療
ニーズ

無し　・　有り　（　自走 ・ 介助　）

経管栄養(胃ろう)・留置カテーテル・ストマ・褥瘡・在宅酸素・インシュリン

透析・痰の吸引（１日　　回）・その他（　　　　　　　　　　　　　  　　)

治療中の病気 高血圧　　糖尿病　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他の留意点

　　　　(　８１歳 )

　中央区築地１－１－１ 電話番号０３(９８７６)５４３２

申請理由 介護者の病気・けが・著しい介護疲労　葬儀　住宅改修　その他（　　　　　　　　）

　 利用者氏名は、本人が自署してください。ただし、成年被後見人等にあっては、本人に代わって
 法定代理人が署名することができます。

　　　    心身機能の低下のため　　代理署名　中央花子（成年後見人）

中央区緊急生活支援宿泊サービス利用申請書

令和　3　年　　□月　　△日

利
用
者

　ちゅうおう　は　な
生年月日

明
大
昭

　１５年　１２月　３１日

 中　央　　波　名　男 ・女

ケ
ア
マ
ネ

ジ
ャ
ー

事業所名　ＣＨＵＯケアプラン 電話番号０３(１２３４)５６７８

担当者　福志　花子 ＦＡＸ　０３(１２３４)５６７９

この欄は記入不要です。

記 入 見 本


