様式第１号

宮崎市身体障がい児（者）訪問入浴サービス事業調査書

	対象者
	氏　　名
	生　年　月　日
	年　齢
	性別

	
	
	（明・大・昭・平・令）

     年　　月　　日
	
	男

女

	同居家族（付き添い者には○印を）
	氏　　名
	続　柄
	年　齢
	特記事項

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	担当者記入欄
	

	

	承　諾　書

私は、家族の「　　　　　　　　　　　　」が、宮崎市が実施する身体障がい児（者）訪問入浴サービスを利用するにあたり、事故が発生しても、一切異議申立ては行いません。また、利用する際は、下記の事項を遵守いたします。

１．入浴する際には、必ず１名付き添いを付け、入浴に立ち会うとともに介護にあたること。

　２．登録者は、入浴前に必ず入浴を承諾し、付き添い人がこれを確認すること。

　３．登録者が入浴を希望しても、身体の状態など入浴により心身等に悪影響を及ぼすと判断される時は、即刻中止することがあること。

年　　月　　日

住　所　宮崎市

介護人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

宮崎市長　殿




意　見　書

住　所　　　宮崎市

氏　名

昭和

生年月日　　　 平成　      年　　　月　　　日　　（　　　　歳）

令和

１．主病名（症状）

２．伝染性疾患の有無　　　　　　有　・　無

３．現在の血圧

　　　　　血圧　　　　（最高値　　　　ｍｍＨｇ）　（最低値　　　　　ｍｍＨｇ）

４．入浴サービスの適否　　　　　（　適当　・　不適当　）

５．入浴、輸送上特に留意すべき事項等

　　　　年　　月　　日

住　　所

医 師 名

電話番号（　　　　　）

※この意見書は、入浴、輸送等の参考として交付するもので万一事故等が発生してもその責任は負いかねますので申し添えます。

