　令和２年度 転倒骨折予防教室「ころばん塾」参加申込書・同意書
令和　　年　　月　　日

糸魚川市長　様

糸魚川市が実施する転倒骨折予防教室「ころばん塾」に参加申込みします。
また、参加にあたり、下記事項に同意します。
	氏名
	
	男
	生年月日
	大・昭　　　年　　　月　　　日

	
	
	女
	会場への送迎希望
	有　・　無

	住所
	〒
	電話
	

	要介護状態区分等
	総合事業対象者・要支援・要介護（　　　）
	担当包括･事業所
	


記
同意事項

　事業(教室)の実施にあたり、教室スタッフ、主治医等関係者に、申込書にある情報、教室での評価内容等について提示することに同意します。
　自分で会場に行く場合には、道中の事故には一切の責任を問いません。
	医師から次の病気にかかっているといわれたり、治療を受けたことがありますか？

	1 高血圧
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	2 脳卒中（脳梗塞・脳出血等）
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	3 心臓病（心筋梗塞・狭心症等）
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	4 糖尿病
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	5 骨折歴
	ある・なし　時期　　　　部位　　　　　　　

	6 その他（病名：　　　　　　　　　　）
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	　　　　 （病名：　　　　　　　　　　）
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　

	　　　　 （病名：　　　　　　　　　　）
	ある・なし・治療中　病院名　　　　　　　　


	生活について該当するものに○をつけてください

	過去１年で転倒しましたか
	ある・なし

	自宅内でつまずくことはありますか
	ある・時々ある・なし



緊急時の連絡先　（なるべく、市内在住の方をご記入ください）


氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（参加者との関係　　　　　　　　　）


電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（参加者との関係　　　　　　　　　）


電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








