
□長期入居　　□ショートステイ（　　　　日間） 年 月 日
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顔写真などの掲載の可否 □可能　□顔が写らなければ　□非掲載　□その他（　　　　　　　　　　）
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ケ ア マ ネ ー ジ ャ ー

※　入院されていた方は、医療情報書・看護サマリー・お薬の情報等のご提出をお願い致します。
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要 介 護 1 ・ 要 介 護 2 ・ 要 介 護 3 ・ 要 介 護 4 ・ 要 介 護 5介護度
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保険証 健康保険者証　・　老人医療受給者証　・　介護保険者証　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
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