様式第１号（第６条関係）
現況調書（訪問入浴サービス用）

	ふりがな

利用者氏名
	
	男・女
	生年月日
	　　　年　　月　　日（　歳）

	
	
	
	
	

	家族構成
	氏名
	年齢
	続柄
	職業
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	日常の生活状況
	移動
	　一部介助　・　全面介助

	
	食事
	　一部介助　・　全面介助

	
	排泄
	　一部介助　・　全面介助

	
	洗面入浴
	　一部介助　・　全面介助

	
	衣服の着脱
	　一部介助　・　全面介助

	
	理解力
	　良　・　やや良　・　不良

	
	会話
	　良　・　やや良　・　不良

	備考
	※主な介護者、申請事由、利用希望回数、利用予定事業所等を記入


	記入日
	平成　　年　　月　　日
	記入者
	


様式第２号（第７条関係）
誓　　約　　書

年　　　月　　　日

（あて先）

登米市長

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
(対象者との続柄)　　

　登米市障害者(児)訪問入浴サービスを受けた場合、万一これに伴う事故が発生しても一切の異議は申しません。また、入浴する際下記事項を堅く守ります。

記

１　入浴する際は、必ず1人以上の付添人をつけ、入浴に立ち会うと共に介護にあたります。

２　入浴者は、入浴前に必ず入浴を承諾し、なお付添人がこれを確認することとします。

３　入浴者が入浴を希望しても、身体の状態等入浴に悪影響を及ぼすおそれがあれば即時中止することを承諾します。

４　その他、関係機関からの指示を守ります。

５　利用対象者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　生年月日　　　　　年　　　月　　　日（　　歳）
様式第３号（第７条関係）
障害者(児)訪問入浴可否証明書

	対　象　者
	住　所
	
	性　別
	男・女

	
	氏　名
	
	電　話
	

	
	生年月日
	明・大

昭・平
	年　　　月　　　日(　　　歳)

	傷病名
	　

	入浴可否
	可　・　否　［１か月　　　　　回程度の入浴可］

	平常値血圧
	　

	感染症の有無
	　　有

　　［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］
　　無


	その他

（特記事項）
	　


	＊この入浴可否証明書は、　　　　年　　月末日まで有効とする。

　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号



　(注)入浴可否証明書の有効期限は、発行日から３年４か月以内です。
