
＊ の部分は市ホームページに掲載させていただく情報となります。
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タイプ 室数 人数

個室 10 1

有 回/週 個 一般 機械 ｽﾄﾚﾁｬ

無 2 ○ ○ × ×

　予約依頼書書式

ここをクリック

〇 上記の情報について、行田市医師会ホームページに掲載することに同意します。

事業所向けアンケート　兼　登録票（記入例）

短期入所生活介護・療養介護

【記入方法】 ＊　スタッフ数は常勤換算で記入してください。空室利用型の場合は、スタッフ項目に記入は不要です。

＊　◎複雑なケースにも対応可能　〇通常のケースには対応可能　△ケースによっては対応可能　×対応できない

＊　受入や対応が可能なサービス等を、空白欄には事業所独自のサービスや情報を記入してください。

事業所名 ○○ショートステイ

事業所法人名

メールアドレス abc-def

ホームページ

事業所番号 ０１２３４５６７８９ ℡：

サービス提供方針・理念 利用者の自立支援のため宿泊を伴う身体機能の向上や認知機能の維持向上のリハビリ、介護サービスを提供するとともに、介護負担軽減を図ります。

時
間

曜
日

通常営業 特別な休み 緊急受入 定員数

月～日 12/31-1/3 要相談 25人

居
室

部屋面積
（㎡）

滞在費
（円/日）

入浴
入浴制限
の状態

16:48 1,800

○ ○

利
用
者
の
状
態

心
身
の
状
態
等

生活保護 要支援 寝たきり 終末期

身体障害

BPSD以外 要相談 要相談

○ ×

認知症
若年性
認知症

難病

要相談

サ
ー

ビ
ス
内
容

事
業

関
連

・居宅介護支援所　***
・介護老人福祉施設　***苑
・グループホーム　***



〇 の欄について上記の情報について、市ホームページに掲載することに同意します。



の部分は市ホームページに掲載させていただく情報となります。

ー

平日 12 土日 23

定員 普通食 ソフト食 きざみ食 流動食
カロリー
制限

ＤＭ食
塩分制限
食

10 ○ 〇 〇 〇 ○ × 〇

・発熱時 ・経管栄養の方は不可

・座位が取れない方の入浴は不可

胃ろう 気管切開 喀痰吸引 自己注射 人工呼吸器 経管（鼻）栄養

○ × ○ △ ×

在宅酸素 ＩＶＨ 創処置 尿カテ 人工肛門 その他（　　　）

× △ ○ 男性× 女性〇 ○

同意します・同意しません

事業所向けアンケート　兼　登録票（記入例）

＊　スタッフ数は常勤換算で記入してください。空室利用型の場合は、スタッフ項目に記入は不要です。

＊　◎複雑なケースにも対応可能　〇通常のケースには対応可能　△ケースによっては対応可能　×対応できない

＊　受入や対応が可能なサービス等を、空白欄には事業所独自のサービスや情報を記入してください。

○○ショートステイ 併設： 特養・単独 住所：

法人代表者名 事業所管理者名

ne.jp 担当： □◇
連携医療機関

℡： ０4８－ ５５６ １１１１ Fax：

利用者の自立支援のため宿泊を伴う身体機能の向上や認知機能の維持向上のリハビリ、介護サービスを提供するとともに、介護負担軽減を図ります。

定員数 前年の1日平均利用者数
加
　
　
算

・療養食加算　　23単位/日
・緊急短期入所受入加算　　90単位/日×7日まで
・送迎　　184単位/片道
・サービス提供体制強化加算（ロ）　　12単位/日25人

食事
食事時間変更対応

食事におけるその
他の対応

入浴利用
時の留意

点
タオルは自宅のものを持参下さい。

・季節ごとにイベントに合わせた特別
食の提供があります。

〇

医
療
処
置

終末期

身体障害

× 〇

要相談

PRポイン
ト

・半日（午前、午後）と１日のデイサービスを同時に行っています。
・半日は自分から機能訓練を積極的に行いたい方、１日はお風呂に
　入ってのんびりと過ごしたい方に来て頂いています。
・アロマセラピストによるマッサージで、心の癒しを大切にしています。

¥1,500

・居宅介護支援所　***
・介護老人福祉施設　***苑
・グループホーム　***

自
費

食事代/日



の欄について上記の情報について、市ホームページに掲載することに同意します。 同意します・同意しません

〇 〇 事業所　代表



ー

ＤＥＦ診療所

要支援 要介護

5 18

腎臓病食 ○

× ○

×

×

麻薬 医師 相談員 看護職員
介護
職員

栄養
士

ＰＴ

△ 1 1.5 2 8 1 1

その他（　　　） ＯＴ
調理
員

0 2

金銭管理
/月

¥200

同意します・同意しません

事業所向けアンケート　兼　登録票（記入例）

＊　スタッフ数は常勤換算で記入してください。空室利用型の場合は、スタッフ項目に記入は不要です。

＊　◎複雑なケースにも対応可能　〇通常のケースには対応可能　△ケースによっては対応可能　×対応できない

＊　受入や対応が可能なサービス等を、空白欄には事業所独自のサービスや情報を記入してください。

行田市 本丸２－５

２２２２

事業所管理者名

連携医療機関
ＡＢＣ病院、

Fax： 04８－ ５５６

利用者の自立支援のため宿泊を伴う身体機能の向上や認知機能の維持向上のリハビリ、介護サービスを提供するとともに、介護負担軽減を図ります。

・療養食加算　　23単位/日
・緊急短期入所受入加算　　90単位/日×7日まで
・送迎　　184単位/片道
・サービス提供体制強化加算（ロ）　　12単位/日

利用者数
月間平均

送
迎

タオルは自宅のものを持参下さい。

有無
送迎可能
な曜日

月・水・金
車いす対応

・季節ごとにイベントに合わせた特別
食の提供があります。

リフト車
寝台車

家族送迎
での受入
曜日

月～日
居宅内介助

ス
タ
ッ

フ

その他の送迎
提携病院にて、透析中の利用者は送迎
します。

・半日（午前、午後）と１日のデイサービスを同時に行っています。
・半日は自分から機能訓練を積極的に行いたい方、１日はお風呂に
　入ってのんびりと過ごしたい方に来て頂いています。
・アロマセラピストによるマッサージで、心の癒しを大切にしています。

私物電気代/台/月 洗濯代

実費 ¥500 無料

生活用品・レク等



同意します・同意しません

〇 〇 〇 〇 印


