
 

 

 

 

 

介護老人保健施設 小江戸の郷 

 

この度、【 小 江 戸 の 郷 】へのお問い合わせをいただきありがとうござい

ます。当施設のご利用に際しまして、下記の書類の提出をお願い致します。 

施設長（判定会議）が書類を検討した上で、ご利用の可否についてお返事を

させていただきます。 

記 

1．利 用 申 込 書（短期） 

2．健康診断書 または 診療情報提供書、検査データ 

 ※必須ではありません。リハビリ実施の可否等については主治医にお問合せください。 

  詳細については支援相談員までお尋ねください。 

3．ADL調査票（当施設指定用紙） 

※入院（入所）中の方は、入院（入所）先の看護師へ、在宅の方

は居宅ケアマネージャーに依頼してください。 

４．お薬手帳（薬の説明書） 

５．介護保険被保険者証又は要介護認定結果の写し 

６．介護保険負担限度額認定証の写し 

７．介護保険負担割合証の写し 

８．医療保険証の写し 

以上 

ご不明な点がありましたら支援相談員までお問い合わせください。 

Tel 049-229-5300（代） 

 



利用申込書(短期） 

（西暦）    年  月  日 

申 

込 

者 

氏名               本人 ・ 家族（続柄：     ）・その他（     ）  

住所  

連絡先      （     ） 

 

利 

用 

者 

名 ふりがな 男 

氏名 女 

生年月日  明 ・ 大 ・ 昭    

   年   月   日      歳 

住所 〒   － 

電話 （    ） 

要介護状態区分  要介護 （ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ） 

 

連絡先（緊急時） 

 

 

氏名                      続柄 

住所 

電話 自宅   （   ）      勤務先等 

氏名                      続柄 

住所 

電話 自宅   （   ）      勤務先等 

希 望 居 室 ４人部屋  ・  ２人部屋  ・  個室  ・  ユニット 

希 望 利 用 期 間 3 ヵ月  ・  6 ヵ月  ・その他（           ） 

居宅介護支援事業者名                          

      担当者名                 電話   （     ） 

ｻｰﾋﾞｽ利用 □ﾃﾞｲｹｱ □ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ □ｼｮｰﾄｽﾃｲ □訪問介護 □訪問看護 □その他 

入院・施設利用歴 

病院・施設名 利用期間 病院・施設名 利用期間 

    

    

    

◆本人の希望 

 

 

◆本人の性格・趣味 

 

 

◆家族の意向 

 

 

◆退所後について 

 自宅に帰る  ・  他施設に入所  ・  その他（                  ） 

□施設への希望 

 

 



健 康 診 断 書 
（医療法人靖和会 介護老人保健施設 小江戸の郷） 

（ふりがな） 

氏 名 

男 

女 

生年月日  

M・T・S    年  月  日 （   ）歳 

住所 〒 

 

電話 

（   ） 

病名 

 

 

 

 

経過 

 

 

 

 

 

 

既往歴 

 

 

 

 

処方内容 

 

 

 

 

 

身長 ㎝ 体重 ㎏ 血圧 /  mmHg 脈拍 回/分 

検査所見［検査日   年  月  日］ 胸部レントゲン［撮影日   年  月  日］ 

尿 

蛋白 －  ±  ＋ 

 

糖 －  ±  ＋ 

潜血 －  ±  ＋ 

感 

染 

症 

HBs 抗原精密 －  ＋ 

HCV 抗  体 －  ＋ 

疥癬   －  ＋ 

MRSA   －  ＋ 部位（      ） 

皮膚疾患（含褥瘡） 無 ・ 有 部位（      ） 結核既往 無 ・ 有 （いつ頃        ） 

ｱﾚﾙｷﾞｰ（食物・薬） 無 ・ 有 （        ） 視力障害 無 ・ 有 （           ） 

麻  痺 無 ・ 有 （        ） 聴力障害 無 ・ 有 （           ） 

拘  縮 無 ・ 有 （        ） 言語障害 無 ・ 有 （           ） 

特記事項 

 

 

 

    年  月  日 医療機関名   

所在地 

 

医師氏名 印 

［所 見］ 

異常あり・異常なし 



検査データ 

当施設の御利用希望者様の受け入れに際し、下記の検査データをお知らせ下さますようお願

い致します。  

 

採血年月日    年  月  日 

検査項目 測定値  

肝疾患 

AST （        ）U/l 

ALT （        ）U/l 

LD （        ）U/l 

γ-GTP （        ）U/l 

総ビリルビン （        ）mg/dl 

腎疾患 

尿素窒素 （        ）mg/dl 

クレアチニン （        ）mg/dl 

尿酸 （        ）mg/dl 

Na （        ）mEq/l 

K （        ）mEq/l 

血中脂質 

総コレステロール （        ）mg/dl 

中性脂肪 （        ）mg/dl 

HDL－C （        ）mg/dl 

LDL－C （        ）mg/dl 

貧血 

赤血球数 （        ）万/μl 

血色素量 （        ）g/dl 

ヘマトリック値 （        ）％ 

MCV （        ）fl 

血小板数 （        ）万/μl 

感染症後 
CRP （        ）mg/dl 

白血球数 （        ）千/μl 

糖尿病 
血糖（空腹時） （        ）mg/dl 

ヘモグロビン A1c （        ）％ 

栄養状態 
総蛋白 （        ）g/dl 

アルブミン （        ）g/dl 

 

「ワーファリン」を使用されている場合、以下の検査結果を記入してください。 

トロンボテスト （      ）％ 

プロトロンビン INR 値 （      ） 

 

*疾患に基づく検査データがありましたら添付してください 

*血液検査項目について漏れがないよう記入してください。 

*過去の検査データもございましたらコピーで結構ですのでお知らせください。  

 

介護老人保健施設 小江戸の郷 



 

ADL 調査票 利用者氏名：          記入者：         職種：     作成日付：     

身 体 状 況 

視力 
□問題なし □大きな文字なら見える □人の輪郭が分かる程度 

□全く見えない ●メガネ使用（ 有・無 ） 

聴力 
□問題なし □大きな声で話せば聴こえる □耳元で大きな声を出せば聴こえる 

□聴こえない ●補聴器使用 （ 有・無 ） 

言語 □問題なし □聞き取りにくい □聞き取れない □話せない 

義歯 
◆上顎 □なし □総入歯 □部分入歯 ◆自分の歯（有・無） 

◆下顎 □なし □総入歯 □部分入歯 ◆自分の歯（有・無） 

四肢機能障害 

及び 

褥瘡の有無 

 

皮膚の状態 湿疹 かぶれ かゆみ 軟膏 □無  □有（                  ） 

点眼薬 □無  □有  （薬名                                ） 

現在のリハビリ内容  

現在のリハビリ目標  

本人のリハビリ希望  家族のリハビリ希望  

本人の栄養管理希望  家族の栄養管理希望  

医 療 管 理 

□ 経管栄養 □ バルーンカテーテル □ 人工膀胱 

□ インスリン □ 人工肛門 □ その他 

Ａ Ｄ Ｌ 状 況 

意思表示 □普通にできる □なんとか出来る □基本的な要求のみ可能 □不可能 

体位交換 □可能 □一部介助で出来る □不可能 

起き上り □可能 □一部介助で出来る □不可能 

座位 □普通に座れる □何とか一人で座れる □介助されて座れる □座れない 

立位 □普通に立てる  □何とか一人で立てる □介助されて立てる □立てない 

移乗 □自立 □半介助 □全介助 ◆（  ）人介助 

移動 □歩行 □車椅子（自操 可・不可） □リクライニング車椅子 □ストレッチャー 

歩行 
□一人で（普通に・ゆっくり）歩ける □つかまり歩きや介助があれば歩ける 

□（杖・歩行器）を使用して歩ける □歩けない 

食事 

□一人で食べられる □全介助 

□一部介助で食べられる    ◆介助内容（                ） 

 

食事摂取 □箸 □スプーン □フォーク □自助具の使用 有・無（      ） 

食事摂取量 □全量 □7～9割 □6割以下 □その他 

主食 □米飯 □お粥（   ） □全粥ムース □経管栄養（       ） 

副食 □常食 □軟菜 □ムース □一口大 □その他 



 

治療食 
□糖尿病 □減塩食 □水分制限あり（   ml/日） □食物ｱﾚﾙｷﾞｰ（          ）    

（ 塩分  ｇ 、 カロリー     kcal、 たんぱく  g） □その他 

嚥下障害 □無 □有 ◆トロミ（有・無） ◆食べこぼし（有・無） 食事時間   分 

排泄（昼） 

□一人で出来る □誘導すれば出来る □一部介助が必要 □全介助 

□ポータブルトイレ使用 □補助具（                         ） 

□紙ｵﾑﾂ 

ｻｲｽﾞ（    ） 

枚数（  枚/日） 

□ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ 

ｻｲｽﾞ（    ） 

枚数（  枚/日） 

□尿取ﾊﾟｯﾄﾞ 

枚数（  枚/日） 

□布ﾊﾟﾝﾂ 昼排尿回数 

（   回/日） 

排泄（夜） 

□一人で出来る □誘導すれば出来る □一部介助が必要 □全介助 

□ポータブルトイレ使用 □補助具（                         ） 

□紙ｵﾑﾂ 

ｻｲｽﾞ（    ） 

枚数（  枚/日） 

□ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ 

ｻｲｽﾞ（    ） 

枚数（  枚/日） 

□尿取ﾊﾟｯﾄﾞ 

枚数（  枚/日） 

□布ﾊﾟﾝﾂ 夜排尿回数 

（   回/日） 

失禁 □尿失禁（度々・時々・無） □便失禁（度々・時々・無） □尿意（有・時々・無） □便意（有・時々・無） 

入浴 □一人で入れる □一部介助が必要 □全介助 □一般浴 □ｼｬﾜｰ浴 □機械浴 □その他 

衣類着脱 □一人で出来る □声掛けで出来る □一部介助が必要 □全介助  

整容 介助が・・・①洗顔（要・不）②入歯着脱（要・不）③手洗（要・不）④整髪（要・不）⑤髭そり（要・不） 

精 神 の 状 況 ・ 認 知 症 症 状 

性格 
□温厚 □明朗 □我慢強い □几帳面 □おとなしい □頑固 

□わがまま □神経質 □無口 □社交的 □その他  

理解力 

□物忘れ（時々・頻繁）がある □日課の理解が困難 □注意散漫である 

□直前の記憶を忘れる □季節が答えられない □場所の理解が困難 

□名前を答えられない □年齢を答えられない □周囲に対して無関心（時々・頻繁）である 

行動 

□被害的になる □作話がある □感情失禁 □幻覚 □幻聴 □昼夜逆転 □誤認行為 

□感情が不安定 □暴言 □暴力 □大声 □徘徊 □興奮しやすい □収集癖 

□同じ話を繰り返す □落ち着きがない □異食行為 □放尿・放便 □一人で部屋に戻れない 

□帰宅願望 □不潔行為 □その他（                          ） 

介護拒否 ◆食事（有・無） ◆排泄（有・無） ◆入浴（有・無） ◆薬（有・無） □その他 

ﾅｰｽｺｰﾙ □使用できる □使用できない 押した後 □待てる □待てない 

転倒ﾘｽｸ 
ふらつき □有 □無 安全ﾍﾞﾙﾄ □有 □無 4 点柵 □有 □無 体幹ﾍﾞﾙﾄ □有 □無 

ｾﾝｻｰﾏｯﾄ □有 □無 転倒歴 □無 □有①  年 月 日 ②  年 月 日 ③  年 月 日 

その他  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

介護老人保健施設 小江戸の郷 

   

1．初めてショートステイをご利用の場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2．再度利用の場合 

 

 

 

 

 

 

 

3.送迎について 

 

 

 

 

◎入所時の持ち物  

 

 

 

・施設長の診察と、看護師から現在のご状態や既往歴等の確認をします。 

・契約について 

開始当日、契約書と別紙「施設からのお願い」に署名と捺印をお願いします（2 回目からは不要となります）。 

・持参薬について 

病院でいただいた薬は袋に入れたままで結構です。利用日数分の薬をご持参ください。 

※薬剤情報（薬の説明書）または薬手帳もお願いします。 

・入所中の急変の際はご家族へ連絡します。 

緊急連絡先は、連絡ができるご連絡先を必ず明記してください。 

・必ず薬剤情報または薬手帳をご持参下さい（薬の変更があった場合確認が必要となります）。 

・病状の変化が著しい時は、診療情報提供書をお願いする場合があります。 

・主介護者が変わった時、主介護者の住所、自宅電話番号、携帯電話番号が変わった時は、早急にお知らせくだ

さい。 

・連絡票と薬を持参してください。 

※体調変化のある場合は、必ずノートに状態（熱・排尿・排便状態など）をご記入ください。 

・職員がご自宅玄関までお迎えに上がります。お帰りの際には、ご自宅玄関までお送りします。 

・介護保険証、医療保険証、介護保険負担限度額認定証、介護保険負担割合証（事前提出されている場合は不要

です） 

・（契約をされる場合）印鑑（利用者用、保証人用） 

・薬、お薬手帳（服薬内容が変更になった際は必ずお持ちください） 

・着替え・・・利用日数に応じてご用意ください。（普段着、肌着、パジャマ、羽織もの等） 

※長期利用の場合など、詳細はお問い合わせください。 

・上履き（リハビリシューズなど歩きやすいもの） 

・歯磨きセット（入れ歯のある方は、フタ付容器と入れ歯洗浄剤をご用意ください） 

・他、日常生活に必要なものがございましたらご準備ください。 

※オムツ、浴用タオルは施設で用意します。各居室に時計はありません。必要な方はお持ちください。 

※金銭や貴重品、飲食物の持ち込みはご遠慮ください。 

※持ち物には全て名前をご記入ください。 


