様式第１号（第６条関係）

訪問入浴サービス申請書

年　　月　　日

水戸市長　　様

申請者　住所

　　　　氏名　　 　　　　　　　印

電話

個人番号　　　　　　　　 

私は，訪問入浴サービスについて，下記のとおり申請します。

記

　１　希望回数　　月　　　回

　２　希望時間帯　　午前・午後

　３　家族の状況

	氏　　　名
	続柄
	年齢
	性別
	同居

別居
	備　　　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


４　住居略図

	


注　生活状況票及び入浴等に関する医師の意見書を添付して下さい。
様式第２号（第６条関係）

生　活　状　況　票

年　　月　　日現在
	住所
	水戸市

	氏名
	
	生年月日
	
	性別
	□　男
□　女

	身体障害
者手帳
	番号　　　　　　　　　　　　障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　等級

	医療保険等
	保険者
	　□社保・□国保（　　　　　　　　　　）

	
	保険証記号・番号
	

	
	その他
	　□生活保護・□老人医療・□医療福祉

	介護保険
	要介護（要支援）認定　□可・□不可

	生　　活　　の　　状　　況
	医療機関利用状況

　医療機関名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　治療中の病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　通院等の状況　□週・□月　　　回／□通院・□往診・□薬のみ

	
	健康管理

　服薬管理　□可・□不可（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　受診状況　□可・□不可（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食事管理　□有・□無　（食事内容の制限など　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

既往症，病歴等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	身体状況

　視力　□普通・□弱視・□全盲　　　　麻EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\ad(\s\up 8(ひ),痺)　□有（部位　　　　　　　　　　　）・□無

　聴力　□普通・□難聴・□全EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 8(ろう),聾)　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 8(じょく),褥)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 8(そう),瘡)　□有（部位　　　　　　　　　　　）・□無
　言葉　□普通・□不自由・□話せない

	
	身辺処理
寝　返　り　□可・□一部可・□全介助　　　　　排　　　泄　□可・□一部可・□全介助

起き上がり　□可・□一部可・□全介助　　　　　清　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 8(しき),拭)　□可・□一部可・□全介助

衣服着脱　□可・□一部可・□全介助　　　　　入　　　浴　□可・□一部可・□全介助

整　　　容　□可・□一部可・□全介助　　　　　洗　　　髪　□可・□一部可・□全介助

食　　　事　□可・□一部可・□全介助　　　　　ベッド移乗　□可・□一部可・□全介助

屋内移動　□可・□一部可・□全介助（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

屋外移動　□可・□一部可・□全介助（備考　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	コミュニケーション
　言語による意志の疎通　□可・□一部可・□全介助（方法：手話等　　　　　　　　　　　　）

　筆記・ワープロ　□可・□一部可・□全介助（方法：代筆行為等　　　　　　　　　　　）

　電話・ファックス　□可・□一部可・□全介助（方法：代理電話等　　　　　　　　　　　）

	
	福祉用具（現在使用しているもの）


	
	その他の特記事項


	特に希望すること


様式第３号（第６条関係）

入浴に関する医師の意見書（訪問入浴サービス用）

住所　　水戸市

氏名　　　　　　　　　　　　（男・女）　　　　　　　　　年　　月　　日生（　　歳）

１　既往症
２　治療中の疾病

３　血圧　　　　～　　　　mmＨｇ　　　　脈拍

４　伝染性疾患等の検査

　⑴　血液検査　ア　梅毒反応ＴＰＨＡ　＋　－　（伝染の可能性　有・無）

　　　　　　　　イ　ＨＢｓ抗原　　　　＋　－　（伝染の可能性　有・無）

　⑵　結核性疾患（検査等名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　（検査結果：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　※　Ｘ線検査を原則としますが，不可能な場合には喀痰検査等をお願いします。

　⑶　伝染性皮膚疾患の有無

　　　　　　　（有　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・無）

　⑷　⑴から⑶まで以外の伝染性疾患の有無

　　　　　　　（有　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・無）

　⑸　⑴から⑷までの検査の結果陽性（異常あり）の場合の伝染性について

　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５　入浴することの可否（可・否）

６　入浴可の場合，注意事項等があれば次に記入して下さい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記のとおりである。

年　　月　　日
医療機関所在地

医療機関の名称

医　師　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
