
（株）ぶらんち　TEL03-6400-5822　FAX03-6400-5823作成年月日：

被保険者
情報等

有 ・ 無 受給者番号

身体　・　知的　・　精神　・　難病　　　　　　　　　　　種　　　級

事業所名・連絡先等

生活保護

ふりがな

利用者氏名

希望曜日

既往歴

住所

担当地域包括
支援センター

加算の手続き

サービス種別 事業所名・連絡先等 サービス種別

・ヘルパーの希望（男性・女性・どちらでも）

希望サービス

生活・介護の状況など

これまでの職業・家庭生活・趣味・習慣など

住　所

電話番号

家族構成

キーパーソンの
方の名前の前に

〇を付けて
下さい

主治医：

契約日希望日 初回希望日

続柄

月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日

ＡＭ  ・ ＰＭ　　　　　：　　　　～　　　　　：　　　　　　（　　　　分）

新 規 受 付 票

依頼者
情報

②

認定年月日

要支援　（　１　・　２　）　要介護　（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）　

①

介護認定情報

現在の
生活状況

認定期間 ～

生活歴

認知症の状況

初回
相談内容

緊急連絡先

現在利用
している
介護保険

サービス等

ふりがな

名 前

携帯FAXTEL

ケアマネ
相談員
その他

電話番号氏　名

負担割合率

総合 ・ 介護（ 身体 ・ 生活 ） ・  障害（ 身体 ・ 生活 ） ・  通院  ・  移動支援  ・ その他（　       　　　　）

希望時間

介護保険 被保険者番号

医療保険

障害者手帳

負担割合率

病院名

To： From：

事業所名

事業所
番号

氏　名 続柄 年齢 健康状態

生年月日 男 ・ 女 

〒
家族構成図

ver202405


