
 飾区内短期入所生活介護事業利用申込書 
                       施設長あて   
☆継続利用の方は前回利用時と記載事項に変更がない場合は、太線の中のみご記入下さい。 

 
届
出
者 

指定居宅介護支援事業者 
名称 
氏名 

 
本人 家族 その他（     ） 
ＴＥＬ 
ＦＡＸ 

 
区分 新規利用・継続利用 申込日  平成    年    月    日 

性 別 生年月日 明・大・昭      年   月    日 ふりがな 
氏名 

男・女 電話番号      （      ） 
利
用
さ
れ
る

方 

住所 〒 
 

 
       号 方書 

連絡先氏名                    （続柄      ）     ＴＥＬ     （     ） 
被保険者 
番号 

 保険者名 
生活保護    有  無 

要介護状態区分     要支援  １  ２  ３  ４  ５ 
有効期間         平成    年    月    日 から  平成    年     月     日 
    ふりがな 
主治医氏名 
医療機関名 

診断名（病名） 

利用希望日      月   日（  曜日）から    月   日（  曜日）  合計   日間 
利用希望日      月   日（  曜日）から    月   日（  曜日）  合計   日間 
利用希望日      月   日（  曜日）から    月   日（  曜日）  合計   日間 
利用希望日      月   日（  曜日）から    月   日（  曜日）  合計   日間 
利用希望日      月   日（  曜日）から    月   日（  曜日）  合計   日間 

   施設への情報提供 
 
 

服薬等の有無 無・医師の処方箋・市販の薬 
 

 

おむつ使用の有無 有  ・  無 
 

 
 
認知症（痴呆）の有無 有  ・  無 

☆ この利用申込書のほかに、短期入所生活介護サービスの提供に当たっては利用日までにサービ

ス提供表の提出及び利用者と施設の短期入所生活介護契約書の締結が必要です。 
☆ 飾区内の短期入所生活介護施設を初めて利用する方（新規利用）及び過去１年間高齢者ショート 

スティを利用していない方は、医師の診断書が必要になります。 
受付 種別 ケアプラン 事

務

処

理 

ＦＡＸ 
郵送 
その他 

一号 
二号 
その他 

事業者 
自己作成 
な し 

備考 

 
 

施 設 一 覧 



 

施 設 名 称 所 在 地 電話・ファクシミリ番号 

 電 話 ３６０７－４０６０ 
中 川 園 西水元 ４－５－１ 

 ＦＡＸ ３６０７－４６５４ 

 電 話 ５６７０－１２６１ 
奥戸くつろぎの郷 奥 戸 ３－２５－１ 

 ＦＡＸ ５６７０－１４８９ 

 電 話 ５６７０－３０１０ 
すずうらホーム 西新小岩 ３－３７－２７ 

 ＦＡＸ ５６７０－８２４６ 

 電 話 ５６９８－２３４１ 
東四つ木ほほえみの里 東四つ木 ２－２７－１ 

 ＦＡＸ  ５６９８－２３４９ 

 電 話 ３８２６－２９５１ 
西水元あやめ園 西水元 ２－２－８ 

 ＦＡＸ  ３８２６－２９５７ 

 電 話 ３６０７－００５０ 
西水元ナ－シングホ－ム 西水元 ６－１２－２ 

 ＦＡＸ  ３６０７－３０１１ 

 電 話 ５６４８－８２５０ 
 飾やすらぎの郷 新宿 ３－４－１０ 

 ＦＡＸ  ５６４８－８２５１ 

 電 話 ５６２９－５８４３ 
癒しの里 青戸 ８－１８－１３ 

 ＦＡＸ  ５６２９－５８４８ 

 

 空床利用のみ 

 電 話 ３６０７－４０６０ 
水 元 園 西水元 ４－６－１ 

 ＦＡＸ ３６０７－４６５４ 

 電 話 ３６０７－７８８１ 
水元ふれあいの家 水 元 １－２６－２０ 

 ＦＡＸ ３６２７－０１５１ 

電 話 ６６６２－２２２０ 
かつしか苑 白 鳥 ２－９－１８ 

ＦＡＸ ６６６２－２２２５ 

注意：特別養護老人ホームに空床がある場合で、施設が短期入所が可能と判断した場合のみ利用で

きます。 

 


