
ご自宅

携　帯

歩　行

入　浴

食　事

排　泄

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

食間　　　食前　　　食後　（その他　　　　　　　　）

アレルギー □　あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ADL

体験時の内服薬 □　あり

　　する　（介助　要（見守り含む）　不要　）　　　しない

　　する　（　常食　刻み食　その他：　　　使用具：　　　　）　　しない

　介助　要　（リハビリパンツ　　尿取りパット　　オムツ　その他：　　　　　）　不要　

病　歴

　　　　　　年　　　月

　　　　　　年　　　月

　　　　　　年　　　月

　　　　　　年　　　月

緊急連絡先
家族様氏名

電話番号　 　　　―　　　　　　　　―

〒　　　　　―

電　話
　　　　　　　　　　―　　　　　　　　―

　　　　　　　　　　―　　　　　　　　―

co-work　CATS　体験申込書

体験ご希望日

令和　　　年　　　月　　　日

第一希望

　介助　　要　　（　　杖　　歩行器　　車椅子　　）　　不要

ご依頼日

第二希望

令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）

令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）

氏　　名 男・女

ふりがな

　　昭和　　　年　　月　　日（　　　歳）　

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

現住所

その他

注意事項等

担当ケアマネージャー様　　　　　　　　　　　　　　

　

co-work CATS

〒592-0012

大阪府高石市西取石5-1-1ｾﾗﾌｨｰﾒｿﾞﾝ101

Tel:　072-343-1496

Fax:　050-3606-5740ご連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


