
登録番号：

〒

名称 主治医

電話番号

自宅付近略図

障害状況

かかりつけ
医療機関

家族状況

氏 名 続柄 生 年 月 日

障害福祉サービス受給者証　障害支援区分
　［区分　　　　　］

愛の手帳　［　　　　度］　

身体障害者手帳　［　　　種　　　　級］

障害名［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

勤務先 ・ 通学先
電話番号

　　ID　：

申
請
者

氏
ふり

　名
がな 続柄

住　所

電話番号
メールアドレス

携帯番号

ハートポートこもれび（短期入所）利用登録申請書
こもれび（短期入所）の利用登録をしたいので，次の通り申請します。

記入日　　　　　　年　　月　　日

利
用
者

氏
ふり

　名
がな 男  ・  女

S・H・R　　　　　　　年 　 月　  日

住　所

通勤 ・ 通所
通学先

［西暦　　　　　年］　（　 　 　） 歳



身体状況

℃

〇をつけてください

有 無 （頓服薬 ：　有　　　　無　　）

有の場合　発作状況とその対処方法  （頓服薬のタイミング等など）

〇 をつけてください

朝 昼 夕 就 無

頓服薬 ： 有 無 　（使用する状況 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

服薬方法 ・ 留意点 ※ 投薬指示書とお薬情報もしくはお薬手帳の写しを添付してください

塗り薬など服薬以外で使用があれば記入してください

生活習慣

一日の生活リズム

休日 6 9 12 15 18 21 0

平日 6 9 12 15 18 21 0

【発作】

【服薬】

　【健康状況】 （風邪を引きやすい ・ 下痢をしやすい等留意事項あれば記入）

身長 cm 体重 kg 血液型 型 平熱

健康



部分介助 全介助

食物アレルギーの有無，食形態　　

食物アレルギー 有 無 ※ 有の方は生活管理指導票を添付してください

食形態 常食 一口大 きざみ その他（　　　　　　　　　　　　）

介助の方法 （特別な配慮事項，トロミ使用など伝えておきたいことを記入してください）

部分介助 全介助

介助の方法

部分介助 全介助

介助の方法

部分介助 全介助

介助の方法

自立 部分介助 全介助

介助の方法

自立 部分介助 全介助

介助の方法

　【入浴】　〇をつけてください

自立

自立

　【着脱衣】　〇をつけてください

自立

　【生理】　　　有　　　　無　　〇をつけてください

　【排泄】　〇をつけてください

尿意・便意を　　伝えられる　　　伝えられない　　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　【食事】　〇をつけてください

　【歯磨き】　〇をつけてください

日常生活動作

自立



紙パンツの使用 有 無

有 無

定時誘導 要 不要

自立 配慮が必要

言語理解 有 無

発語 有 無

意思疎通・意思表示の方法等

対応方法・留意点

興味 ・ 好きなあそび

.

家の中 家の外

その他，介助時の注意事項

　【夜間の様子】

夜間防水シーツの使用

（　　　　　　　　時 ）

　【歩行】　〇をつけてください

配慮が必要な場面などを記入下さい

こだわり （　有　　　　無　）

パニック　（　有　　　　無　） その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

パーソナリティ

　【意思疎通】　〇をつけてください

　【行動特性】　〇をつけてください

物損 （　有　　　　無　） 他傷　 （　有　　　　無　） 自傷 （　有　　　　無　）


