第３号様式（第４条関係）認　知　症　高　齢　者　世　帯　票

（平成　　年　　月　　日現在）

	フリガナ
	
	担当民生委員
	

	登録者氏名
	
	男・女
	 eq \o\ad(地区名,　　　　)
	

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　)
	年　　月　　日
	 eq \o\ad(電話,　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(有線,　　　)
	

	 eq \o\ad(現住所,　　　　　)
	愛川町
	 eq \o\ad(本籍,　　　　　　)
 eq \o\ad(（都道府県）,　　　　　　)
	

	認知症が出て

  きた時期
	                   年             月頃

	意思の疎通
	   

	 eq \o\ad(問題行動,　　　　　)
	   （現在困っていること）

	同居中の親族
	 eq \o\ad(氏名,　　　　　　　)
	 eq \o\ad(続柄,　　　)
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　)
	 eq \o\ad(職業,　　　　　)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	 eq \o\ad(主な介護者,　　　　　　　　　)
	

	緊急時連絡先
	氏名（　　　　　　　　）続柄（　　　）電話　　　-　　　-


	 eq \o\ad(備考,　　　)
	①災害時要援護者支援制度への登録→　有（登録年月　　　年　　月）・無

②介護認定

　無・　有（要支援・要介護：１　２　３　４　５：認定期限　　　年　 月 　日）



	個人情報提供の同意欄
	愛川町長　殿

私は、日ごろから地域の生活支援を受けるために、上記内容を世帯票に登録するとともに、民生委員児童委員、消防署、警察署、町内の在宅介護支援センター、愛川町社会福祉協議会、町内の地域包括支援センターに情報提供することに同意します。

　 　年　　月　　日　 　登録者氏名　  　　　　　　　　　　　

代筆者氏名　　　　　　　　　　　（続柄：　　　）








