
介護付有料老人ホーム　サンライフ住吉川　施設長 様
平成　　　年　　　　月　　　日
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　＊返還金受取人（身元引受人がこれを兼ねることができる）

　　普通　・　弱視　　　　　　眼鏡使用　（　有　・　無　）

　　普通　・　やや難聴　・　難聴　　　　　　補聴器使用（　有　・　無　）

　　普通　・　やや障害

　　自力で可能　・　やや不安　・　杖使用　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　酒（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　タバコ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

既
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　　自宅　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当 （　　　　）　　　－

ケアマネジャー （　　　　）　　　－

障害手帳 　　無　・　有　（　　　　　　　種　　　　　級）　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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介護度 　　　要支援　Ⅰ　・　Ⅱ　　　要介護　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ　・　Ⅴ
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