
例）「段差が多い」「廊下が狭く車椅子が使えない」「トイレが狭い」「トイレまで遠い」「玄関先に10段の段差がある」など

裏面もございます（ご入居の方が対象です）

ご自宅の環境について教えてください
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見取り図

環境面で感じていること

◼ リエンズでは、ご自宅でのよりよい生活を支援するため、「ご本人の機能や動作の状態」と「ご自宅環

境」の関係を考え、必要な動作指導や環境設定を行ないます。ご本人の動きやすさ、ご家族の介護

負担の軽減を図ることが目的です。ご記入のご協力をお願いいたします。

◼ なお、ホームご入居の方におかれましても、今後の外出・外泊の可能性もあることから、ご記入いた

だけますと幸いです。

◼ 見取り図については、定規を使って描く必要はなく（フリーハンドで構いません）、大まかな配置が把

握できる程度で構いません。また、描く範囲はご本人の生活範囲のみで構いません（例えば2階を使

用することがない場合は１Fのみで構いません）。

◼ ご自宅購入時もしくは賃貸の際に提供される見取り図のコピーの別添でも構いません（この場合はご

記入不要です）。



入居時料金のお支払いについて（ご入居の方のみ）

下記のお支払いにつきまして、入居日前・後3日間のうちにお支払い願います。
お支払い金額109,000円（内訳：敷金70,000円（家賃35,000円の2ヶ月分）+保証代行サービス（1年目：39,000円※））

（※保証代行サービスは2年目以降は24,000円となります）
お支払い方法は、下記口座へのお振込み（振込手数料はお客様にご負担いただきます）もしくは直接リエンズ事務室へお支払いください。

【七十七銀行 西中田支店 普通口座 5006706 口座名義：株式会社リエンズ 代表取締役 石田幸二】

2 介護・処置用手袋

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

日常的に使用する「消耗品類」等の確認（ご入居の方のみ）
下記の項目ごとに、いずれかを〇で囲んでください

◆排泄や医療的処置など衛生管理を必要とするケア時に使
用します。
◆ご家族でご購入される場合は、伸縮性のある製品（ゴム
製・プラスチック製）の商品をお買い求めください。
◆リエンズから購入の場合は、別紙に取り扱い商品および
料金表がございます。

選 択 肢確認項目

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

おむつ類1

◆日常的におむつ類（おむつ・リハビリパンツ・パッド・尿漏れ
シートなど）を使用されている方を対象とします。
◆普段全く使用していない方は「3．不要」をお選びください。
◆リエンズから購入の場合は、別紙に取り扱い商品および
料金表がございます。

7 洗濯
　1． ご家族が対応します
　2． リエンズでお願いします（有料）
　3． この選択に際し相談したい

8

5 口腔ケア用品

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

6 栄養補助食品

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

訪問理美容

　1．ご家族が対応します
　　　（ご家族との外出にて実施）

　2．定期的にお願いします（有料）
　　　（2ヶ月に1回程度の実施）

　3． この選択に際し相談したい

4 トロミ剤

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

3 おしり拭き

　1． ご家族が購入し持参します
　2． リエンズから購入します
　3． 不要
　4． この選択に際し相談したい

（義歯をご使用の方は義歯および義歯ケースをご持参ください）
（歯ブラシ・コップ・歯磨き粉の3点をご持参ください）
注）よりよい口腔ケアをご提供するための評価として、ご入居から10日
間程度は、上記のご持参品の他に、必要に応じてリエンズの備品を用
いた口腔ケアを行わせていただくことがございます。
評価の結果、必要と思われる用品をご提案させていただくことがあり、
これらの用品類についての購入方法について左記の選択肢からお選
びください。

◆リエンズでの洗濯の場合は、1ネット750円（70cm×50cm）
で承っております（外部への委託）。

◆「定期的にお願いします」をご選択の場合は、リエンズ側で
適当な時期に訪問理美容の申込をさせていたきます。

◆身長・体重で導き出されるBMIが18.5未満の方や、短期間
に急激に体重が低下した方など、「低栄養」に該当する方を
対象とします。

備　　考

◆主に排泄ケアにおける陰部の保清等に使用いたします。

◆日常的にトロミ剤を使用して飲食する方を対象とします。
◆普段全く使用しない方は「3．不要」をお選びください。


