
氏　名 性別 男 女

〒

氏　名

Ｔ Ｅ Ｌ

〔　　生　活　暦　　〕

＊　出身地 ＊　職業暦 ＊　結婚

＊　飲酒、喫煙暦 ＊　性格

＊　身体状況 ＊　趣味　

＊　身長

＊　既往歴　（　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　） ＊　体重

　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　）

年　　　月　　　日　現在

　この先どのようにしていきたいか
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認定日 　　□　認定済　（平成　　　年　　　月　　　日）　・　□　申請中　（　更 新　・　区 変　・　新 規　）

有効期間 　　平成　　　　年　　　　月　　　　日　～　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　現在困っていること、改善したいと思っていること

被保険者番号

□　ホスピア玉川

　年　　　　月　　　　日　　　　　歳　　 

□　ホスピア喜多見
利　用　者　基　本　情　報

要介護状態
区分

　　要支援　　　１、　　　２、　　　　要介護度　　　１、　　　２、　　　３、　　　４、　　　５、

家
庭
で
の
様
子

＊　血圧

様 生年月日
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保 険 者

緊急連絡先

住　所


