
施設長殿 

特別養護老人ホーム 明翠苑 

入所申込書 

申し込代理人（手続きにお見えになった方） 

氏 名 
 

 
続 柄 

 

 

住 所 

〒  ― 

 

 

【電話番号】      （     ） 

貴施設に入所したく、次のとおり申込いたします。 

 

氏   名
ふ り が な

 

 男

・  

女 

明 

大   年  月  日生（  歳） 

昭 

 

住   所 

〒  － 

 

電話番号     （    ） 

介護保険 被保険者番号 介護度  1  2  3  4  5 

認定期間       年   月   日 から   年   月   日 

健康保険 種別  記号・番号  

年金等 種別  

 

生活状況 

 

現   況 

□自宅 

□入院中 

□施設入所中 

病院又は施設 
名称  

住所  

入院又は入所期間   年   月  日から 

歩   行 □自立     □一部介助    □全介助 

排   泄 
□自立     □一部介助    □全介助 

〔 おむつ使用   □なし  □夜のみ  □一日（昼夜） 

食   事 
□自立     □一部介助     □全介助 

〔主食〕  □普通食  □軟食    □お粥    □ペースト食 

〔副食〕  □普通食  □一口大   □刻み食   □ペースト食 

入   浴 □自立     □一部介助     □全介助 

着 脱 衣 □自立     □一部介助     □全介助 

視   力 □普通     □弱視（右目・左目） □全盲 

聴   力 □普通     □やや難聴      □難聴 

言   語 □普通     □少し自由      □不自由 

認知機能 

意思の伝達（できる・できない）・生年月日が（わかる・わからない） 

短期記憶（できる・できない）・自分の名前が（わかる・わからない） 

今の季節が理解（できる・できない）・場所の理解（できる・できない） 

徘徊（ある・ない）・外出して戻れない（ある・ない） 

その他（                              ） 

精神・行動障害 

被害的（ある・ない）・感情が不安定（ある・ない）・昼夜逆転（ある・ない） 

同じ話をする（ある・ない）・大声をだす（ある・ない）・収集癖（ある・ない）介

護に抵抗（ある・ない）・ひどい物忘れ（ある・ない）・異食（ある・ない） 

独り言・一人笑い（ある・ない）・不潔行為（ある・ない） 

その他（                              ） 

申込日   年  月  日 

受付日 年  月  日 



 

 

 

医療の状況 

現在の疾病名 

＊ 

 

 

□経管栄養（経鼻・胃瘻） □在宅酸素  □インシュリン注射  □褥瘡 

□透析  □気管切開  □点滴  □ストマ  □感染症 

□その他（                             ） 

 

 

 

利用を希望する

理由（複数回答

可） 

□親族がまったくないため 

□親族が生活のために仕事に就いているので十分な介護が困難のため 

□親族が未就学児の子や孫の世話をしているので十分な介護が困難のため 

□親族が高齢、病気や障害などで十分な介護が困難のため 

□親族が他の者を介護しているので介護が困難なため 

□住居環境の事情により十分な介護が困難のため 

□施設や病院等から退所（退院）を求められているが、自宅での介護が困難なため 

その他（                              ） 

 

 

 

 

 

 

家族の状況 

 

氏  名 

主介護者の方は□にチ

ェックしてください 

 

続柄 

 

年齢 

 

職業 

同居

別居 

の別 

別居の場合 

住  所 電話番号 

□    □同 

□別 

  

□    □同 

□別 

  

□    □同 

□別 

  

□    □同 

□別 

  

□    □同 

□別 

  

身元引受人 

上記主介護者と同

じ場合は記入不可 

氏    名 続柄 年齢 職業 住   所 電話番号 

      

入所を希望する

時期 

□今すぐに入所したい 

□   年  月頃にまでに入所したい 

申 込 状 況 
□当施設のみ申込 

□他の施設も仕込中（施設名                      ） 

居宅介護支援事業所 
事 業 所 名           電話番号（   ） － 

担当 ケアマネ  

 

 

 

 

 

同意書 

 

 

＊私は入所申込に際し、入所順位の決定方法・及び入所手続き等について説明を受けると 

ともに特別養護老人ホーム入所基準の説明を受け、次のことに同意します 

 

（１） 入所申込に必要な「介護認定調査に係る情報」を保険者から得ること 

（２）入所申込に必要な「ケアプランに関する情報」を居宅介護支援事業所からえること 

（３）保険者から要求があった場合、この申込情報を保険者に提供すること 

 

平成   年   月   日 

氏名（本 人）            ○印  

                   （代理人）            ○印  

 


