介護タクシー利用依頼書　　　　　　　　　　　　　　　　　依頼日：平成　　　年　　　月　　　日
	御

紹介

事業者
	名称　　　　　　　　　　　　　(事業者番号　 　　　　　　　)
	御利用者情報　（新規の場合のみご記入要）

	
	
	要介護認定：　　有 ・ 無 ・ 申請中

	
	担当者　　　　　　　　　　　　　 　　（ MSW、ケアマネジャー ）

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

	
	
	介護保険利用：　　有 ・ 無

	
	所在地
	家族状況：　　独居 ・ 家族同居

	
	
	介助区分：　身体介護１・身体介護２・通院等乗降介助

	
	電話番号　　　　　　　　　　　FAX番号
	感染状況：　　無 ・ 有(　　　　　　)

	御

利用者
	氏名
	院内の付添い：　　必要 ・ 無用

	
	
	家族の付添い：　　有 ・ 無

	
	生年月日　明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日
	年齢
	
	車イスの所有：　　有 ・ 無

	
	住所


	ストレッチャーの必要：　　有 ・ 無

	
	
	身体障害者手帳：　　有 ・ 無

	
	電話番号　　　　　　　　　　　FAX番号
	福祉ﾀｸｼｰﾁｹｯﾄ利用：　有 ・ 無

	御利用

希望
	日時：　　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分

お迎え先　　　　　　　　　　　　　　　から、目的地　　　　　　　　　　　　　　　　　　まで。
内容：　　往路のみ　・　復路のみ　・　往復
　　　　　毎週　　　曜日希望　・　毎月第　　　　曜日希望

	御利用

希望
	日時：　　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分

お迎え先　　　　　　　　　　　　　　　から、目的地　　　　　　　　　　　　　　　　　　まで。
内容：　　往路のみ　・　復路のみ　・　往復
　　　　　毎週　　　曜日希望　・　毎月第　　　　曜日希望

	御利用

希望
	日時：　　　　月　　　日（　　）　　　時　　　分

お迎え先　　　　　　　　　　　　　　　から、目的地　　　　　　　　　　　　　　　　　　まで。
内容：　　往路のみ　・　復路のみ　・　往復
　　　　　毎週　　　曜日希望　・　毎月第　　　　曜日希望

	備考
	※　歩行レベル、知的レベル、車酔いの有無等ご記入願います。

	
	※　お迎え先や目的地が個人病院の場合は所在地をご記入願います。
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有限会社トータル介護サービスアイ


