
 訪問リハビリテーション利用申込書 （居宅支援専門員用） 

送信先 

訪問リハビリテーション事業者番号 1453380029 介護老人保健施設 ライフプラザ新緑 

〒226-0026 横浜市緑区長津田町 5708  FAX：045-924-2258  TEL：045-924-2200 

送信日 ：      年   月   日 

利用者情報 ※個人情報が特定できない範囲で、ご利用者の情報をご記入ください。 

利用者 □男・□女 ：年齢（    ）歳 主介護者続柄 ：訪問時（□在宅・□不在） 

住所                      ※番地不用。町名までお願いします。 

駐車場 □敷地内にあり   □敷地内になし（要相談）   □契約駐車場あり  

かかりつけ 

医療機関名 

                        

主治医（              ）   

・訪問リハビリテーションの承諾 □有 □無   ・診療情報提供書の依頼 □未 □済 

主たる病名＊ 
                       

                       発症日（     年   月   日 ） 

既往歴＊  

現在の状況 
□在宅   □入所または入院中 （施設名              ） 

              （退所または退院日    年    月   日） 

介護認定状況 

要支援（ 1 ・ 2 ） 要介護（ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5 ） 

有効期間：      年    月   日 ～    年   月   日 

居宅介護 

支援事業所 

事業所名： 

TEL：    （    ）       FAX：    （     ）             

介護支援専門員氏名（フリガナ）：           （             ） 

サービス内容 

ご利用者希望 
 

ご家族希望  

利用希望日 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土  開始希望日    月   日（  ） 

希望時間帯 ①9：45～10：45 ②11：00～12：00 ③13：30～14：30 ④14：45～15：45 ⑤16：00～17：00 

ご希望の 

サービス内容 

※複数可 

□運動療法（痛みや拘縮治療、筋力増強、持久力増大、巧緻性改善、バランス向上等） 

□基本動作練習（起居動作、移乗動作、歩行等）※介助指導も含む 

□日常生活動作練習（食事、整容、更衣、トイレ、入浴等） 

□家屋改修の相談（手すり、段差、トイレ、浴室等の改修の提案等） 

□福祉用具の相談（補助器具、自助具の選択等） 

□その他（                                  ） 

その他特記事項等 

 

 

 

 



介護保険サービス利用状況＊ 

介護サービス種目 サービス事業者名 利用頻度および曜日・時間 

訪問介護   

訪問看護   

訪問入浴介護   

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ   

通所介護   

短期入所生活介護   

短期入所療養介護   

その他特記事項 

現状の基本動作及び日常生活動作能力＊ 

基
本
的
動
作 

寝返り □自立  □一部介助  □全介助  支持物（□使用 □不使用） 

起き上がり □自立  □一部介助  □全介助  支持物（□使用 □不使用） 

座位 □自立  □一部介助  □全介助  支持物（□使用 □不使用） 

背もたれ（□使用 □不使用） 

立ち上り □自立  □一部介助  □全介助  支持物（□使用 □不使用） 

移乗 □自立  □一部介助  □全介助  支持物（□使用 □不使用） 

移動（屋内） □歩行・□車いす（□自立 □一部介助 □全介助） 補助具（□杖 □歩行器 □装具）   

移動（屋外） □歩行・□車いす（□自立 □一部介助 □全介助） 補助具（□杖 □歩行器 □装具） 

日
常
生
活
動
作 

食事 □自立  □一部介助  □全介助   食具（□箸 ・□スプーン） 

更衣 □自立  □一部介助  □全介助 

入浴 □自立  □一部介助  □全介助  頻度：週（   ）回 入浴ｻｰﾋﾞｽ（□有 □無） 

排泄 □自立  □一部介助  □全介助  尿意（□有 □無）  失禁（□有 □無） 

整容 □自立  □一部介助  □全介助 

そ
の
他 

家事 □自立  □一部実施  □実施せず  

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ 難聴（□有 □無） 視力障害（□有 □無）  

構音障害（□有 □無） 失語症（□有 □無） 

認知症 □非該当 □軽度 □中等度 □重度 

転倒歴 今までに転倒したこと（□有 □無） 転倒リスク（□高い □低い） 

備考  

当施設からの訪問リハビリテーションの開始と継続にあたって 

①当施設医師の受診が必要になります。②かかりつけ医の診察を受けて頂き、診療情報提供書が必要になります。

（初回とそれ以降 3か月毎） 

申 込 日     年   月   日 申 込 者 氏 名  

※基本サービス提供時間は 1回 60分を予定しております。 

※ ＊項は該当するお手持ちの資料を添付して頂ければ記入の必要はございません。 


