
様式１

氏名
住所
電話 携帯電話：

（１）特別養護老人ホームおくらの里（２）地域密着型特別養護老人ホーム広瀬の里
　　　に入所したいので次のとおり申し込みます。

 なお、入所のための待機期間中に、貴施設以外に入所が決定した場合、又、要介護度や連絡先、介護の
状況等について変更があった場合には、速やかに貴施設に連絡いたします。

注：施設や病院から退所（退院）を求められている場合は、自宅での生活状況を

　　想定してご記入下さい。

入所指針の説明を受け、次のことについて同意します。

　１．入所申込みに必要な「介護認定調査に係る情報」を市町村から得ること。
　２．市町村から要求があった場合、この申し込み情報を市町村に提供すること。

平成　　　年　　　月　　　日

印
　　氏名（本人又は代理人）　

担当ケア
マネージャー

　□　いる　＊事業所名（                                 ）名前（                                   ）
　□　いない

緊急性の
有・無

　□　ある　＊理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　ない

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療の状況
　□経管栄養　□胃ろう　□ＩＶＨ　□インシュリン注射　□じょく瘡（床ずれ）　□在宅酸素
　□バルーンカテーテル　□人工肛門　□人工膀胱　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

申込み状況
　□　貴施設のみ申し込む
　□　他の施設も申し込む（施設名：                                                              　）

介護者の
有無

　□　介護者が誰もいない
　□　介護者がいる　　　　　　介護者の 氏名：　　　　　　　　　　　続柄：
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〃 生年月日：                  　　 同居別居：

入所希望の
理由

該当するもの
すべてを選ん

でください

　□　介護者がいないため
　□　介護者が生活のため仕事に就いているので介護が困難なため
　□　介護者が未就学児の子や孫の世話をしているので介護が困難なため

　□　介護者が病気や障害などで介護が困難なため
　□　居住環境の事情により十分な介護が困難なため

現　況

　□　自宅で一人で暮らしている
　□　自宅で家族と暮らしている
　□　別居だが同一敷地内又は近隣に家族がいる
　□　施設や病院に入っている
　　　　施設（病院）名：                                   　入所（入院）日：

現住所
電話番号                （           ）

認定
有効期間

平成　　　年　　月　　日　から

平成　　　年　　月　　日　まで

給付制限 認定審査会意見

被保険者番号

生年月日 　明・大・昭　　　 年　 　　月 　　　日 要介護度 １　・　２　・　３　・　４　・　５

平成　　　年　　　月　　　日

入所を希望する施設に○印をつけてください
特別養護老人ホーム　おくらの里

地域密着型特別養護老人ホーム　広瀬の里

入
　
　
　
　
所
　
　
　
　
者
　
　
　
　
の
　
　
　
　
状
　
　
　
　
況

フリガナ

氏　名
男 ･ 女

保険者

入　所　申　込　書

申込番号
申込者

続柄：
初回申込日 平成　　　年　　　月　　　日

今回受付日



自 宅

携 帯

続 柄 性 別 年 齢

)

※御家族の状況についてお書き下さい。

　（申込者が身元引受人になる場合は、氏名欄の「□申込者に同じ」にチェックを入れ、身元引受人記入欄は生年月日以外無記名で構いません。）

身
元
引
受
人

フリガナ

男　・　女 明 ・ 大 ・ 昭　　　年　　　月　　　日氏 名

□ 申込者に同じ

住所連絡先
（　　　　　　　　） -

近
親
者
の
状
況

氏 名 職 業 住 所 連 絡 先

※御本人様の現在の身体・精神状況について、該当される項目の□内にチェックして下さい。

現病名 □ なし □ あり (

※病名をお書き下さい。

意思疎通 □ 普通 □ やや不自由 □ 不自由 □ 図れない

視　力 □ 普通 □ 生活に支障なし □ 弱視 □ 全盲

聴　力 □ 普通 □ 難聴 □ かなり難聴 □ 聞こえない

食　事 □ 自立 □ 一部介助 □ 全介助 □ 経管栄養 （ □ 経鼻 ・ □ 胃ろう ）

入　浴 □ 自立 □ 一部介助 □ 全介助

排　泄 □ 自立 □ ﾄｲﾚに行くも介助必要 □ ｵﾑﾂ使用 （ □ 常時 ・ □ 夜のみ ）

移動手段
□ 1人で歩ける □ 手引きで歩く □ 杖使用 □ バギー車使用

□ 歩行器使用 □ 車椅子（ □ 操作できる　□ 介助必要 ) □ リクライニング

睡　眠 □ よく寝る □ 時々寝れない □ 眠れない

精神状況

徘徊行動 □ なし □ あり 不潔行為 □ なし □ あり

幻覚・妄想 □ なし □ あり 夜間せん妄 □ なし □ あり

※その他あればその症状をお書き下さい。

※現在の生活の状況や御本人様の身体・精神面における状況について気になることがあればお書き下さい。

粗暴行為 □ なし □ あり 介護抵抗 □ なし □ あり


