
　　　　　　　　医療・介護資源マップ作成のアンケート票　　　　様式―９
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　通所リハ　・　訪問リハ
１　貴事業所の名称などをご記入ください　　　　　　　　
	名 称
	
	事業所番号
	

	住 所
	〒

	電 話
	
	FAX
	

	E－mail
	

	管理者
	
	窓口担当者
	

	定 員
	
	人
	サービス提供日
・時間
	

	分　類
（○印を）
	通所リハビリテーション　　・　　訪問リハビリテーション

	リハビリ
専門職の配置
(○印を)
	理学療法士　　・　　作業療法士　　・　　言語聴覚士　

	送迎または
訪問の範囲
(○または記入)
	日光市全域・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用するにあたり必要な書類
	

	介護保険外の実費負担
	


２　利用者の受け入れについてお尋ねいたします
　　受け入れ○、要相談△、受け入れは考えていない×　を記入下さい　
	胃ろうの方
	
	留置カテーテルをしている方
	

	人工肛門の方
	
	インスリン注射が必要な方
	

	酸素療法をしている方
	
	ターミナルの方
	

	中心静脈栄養をしている方
	
	看取りの方
	

	気管切開をしている方
	
	難病の方
	

	人工呼吸器装着の方
	
	創傷処置が必要な方
	

	痰の吸引が必要な方
	
	認知症の方
	

	精神疾患の方
	
	
	


３　特記事項について（事業所のアピールなどをご記入ください）
	　


