愛知県医療療育総合センター中央病院（こばと棟）
入所希望受付票
記入日　　　年　　　月　　　日　　　

◆枠内に記入もしくは当てはまる□に✓してください　　　　　（コロニー受付日　　　年　　　月　　　日）
	記入者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)
	入所希望児（者）との続柄
	

	入所希望児（者）
氏　　　名
性別
生年月日
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)　　　　　　　　　　　　　　　男・女

昭和・平成　　年　　月　　日生（　　　歳）　　　　
	連絡先
	自宅　　　－      －

	
	
	
	携帯　　　－　　　－

	現　住　所
	〒



	保護者氏名

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)

	入所希望理由
	　　　

	入所希望時期
	　年　　　月頃

	＊入所希望児（者）の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	身体障害者手帳
	等級
	　種　　級
	種別
	□下肢　　□体幹　　□脳原性運動機能障害（移動機能）
（疾患名：　　　　　　　　　　）

	療育手帳か

愛護手帳（名古屋市）
	療育手帳　判定　A　B　C　（　　　　　　　）　　

愛護手帳　１（最重度）２（重度）３（中度）４（経度）

	障害支援区分

（18歳以上の方）
	□５　　□６

	現在利用している障害福祉サービス
	通園・通所（　　　　　　）デイサービス（　　　　　　）ホームヘルプ（　　　　　　 　）

訪問看護（　　　　　　）短期入所（　　　　　　　　）

	教育について
	（1）不就学　（2）在学中　　　　　　　　　学校　（3）卒業　　　　　　　　　　学校
　　　　　　　　　　　　　幼・小・中・高　　年　　　　　　　　　　年　　月


	身長・体重
	　　　　　　　　　　　cm　　　　　　　　　　　　kg

	運動能力
	□寝たきり　□半寝返り　□寝返り　□腹這い　□四つ這い

□座ったままで進む　　　□介助すれば歩くことが可能　

	医療ケア
	□経管栄養（□鼻腔　□胃ろう　□腸ろう）　□中心静脈栄養　　□吸引（　　回/１日）

□人工呼吸器（□常時　□随時：　　　　）　□導尿　　□酸素　　□その他（　　　　　）

	既往症
	□心疾患　□糖尿病　□イレウス　□肺炎　□ぜんそく　□骨折（部位：　　　　　　　）

□てんかん　　□その他（　　　　　　　）

	中央病院の受診歴
	無　・　有
	主治医名
	中央病院診察券番号（　　－　　　　）
最終受診（　　　年　　月頃）　

	主治医
	病院名：　　　　　　　　　　　　　主治医名：　

	食事内容
	普通食　・　軟菜　・　刻み食　・ミキサー食　・　その他（　　　　　　　）

経管（栄養剤名　　　　　　　　　　　　　）

	＊現在施設に入所中の方のみご記入下さい。

施設名：　　　　　　　　　　　入所時期：　　　　　　　　　　　入所理由：














