搬 送 依 頼 書　【　岩　･　越　･　春　】

受付H　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 受　付（　　　　　　）

	予 約 日
	　年　 　 　　　月　　　　　　日　（　　　　）

	予約時間
	　　　　　　　　　　 時　　　　　　　分　　

	ふりがな
	　　　　

	氏　　名
	　様

	住　　所
	

	電話番号
	　　　　　（　　　　　）　　　　　　　携帯　　　　　　　（　　　　　）　

	区　　間
	
	
	　　　

	住　　所

又は

病室番号
	　　　
	
	

	
	
	
	　　　　　　　

	電　　話
	　　　　　（　　　　　）
	
	　　　　　　（　　　　　）

	添 乗 員
	お客様付き添い　　　　人　　　　　さいたま福祉サービス　介護士　　人　　看護師　　人

	そ の 他

状  　況
	歩行 可　　　・　　　歩行 不可

	
	（　 　　階）からの搬送 ・ 通路狭し ・ 傾斜大 ・ 段差大 ・その他（　　　　　　　　　）

	装　　備
	車 椅 子（ 本人所持・会社持ち込 ）　・　リクライ二ング車椅子（ 本人所持・会社持ち込 ）　

　　　　　　　ストレッチャー　・　酸 素　　・　吸引機

	注意事項
	障害者手帳（ 有 ・ 無　）　　　･　　　 タクシー券（ 有 ・ 無 ）

	お 迎 え
	　有り　　　時　　　分 頃
	無 し
	連絡 あり　　　時　　　　分 見込み

	行き予定
	時 間　　　　　　～
	乗降介助・身体介護
	院内介助 なし

院内介助 あり

在　　宅

通　院 ・ 透　析

	帰り予定
	時 間　　　　　　～
	乗降介助・身体介護
	

	タクシー
	　時間制 ・ 時間距離 併用　　　　　【　時間制 : スタート時間　　　　　時　　　分】

	公費対象者
	　無し
	　　　　　　　

有り　　 生活保護　・　減 額（本人負担分）【　2.25　4.5　5.0　6.0　7.5　】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              その他（　　 　　％）　　　　　　

	保　　険
	保険 有　　・　　保険 なし　
	当社との　　新規契約　　・　　契約済

	事 業 者
	

	電　　話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアマネージャー・ケースワーカー

	介 護 度
	　要支援　1　・　2　/　要介護　1　・　2　・　3　・　4　・　5

	利用ＮＯ.
	1-1　.　1-2　.　2　.　3　.　4　.　5　.　6　.　定期

	備　 考
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