
神戸マリナーズ厚生会病院訪問リハビリテーション 利用申込書 

事業所番号 2815107251 電話番号 078-360-1100 ファクス 078-360-1050 

申し込み日   年  月  日 

 

希望日 

   年   月   日(  曜日) 

サービス時間  時  分 ～  時  分 

 

ご利用者様氏名 

            

様 

 

男・女 

生年月日 

ＭＴＳ 年 月  日 

 

住所 

〒 

電話  ファクス  

被保険者番号  保険者  

要介護度 □要支援( 1. 2.)  □要介護( 1. 2. 3. 4. 5.)  □申請中 

 

緊急連絡先 

氏

名 

 電話  

続柄  

病院名  主治医  

疾患名 

(現病歴) 

 

 

既往歴 

 

 

 

服 薬  

【ＡＤＬ状況】(1.自立 2.見守り 3.一部介助 4.全介助) 

 採点 備考 使用用具 状態等 

移動手段  屋内         屋外             

車輛の乗降   

トイレ 動作   

コミュニケーション   

耳 □普通 □難聴 □その他(補聴器など) 目 □見える □見えない 

言語障害 □無  □有(              ) 

日常生活自立度 ・自立・Ｊ1・Ｊ2・Ａ1・Ａ2・Ｂ1・Ｂ2・Ｃ1・Ｃ2 

認知度 ・自立 ・Ⅰ ・Ⅱａ ・Ⅱｂ ・Ⅲａ ・Ⅲｂ ・Ⅳ ・Ｍ 

【リハビリを希望される理由】 

 

 

 

 

貴事業所名                               

担当ＣＭ  電話・ファクス  

 


