
申込日

受付日

受付者

ふりがな

氏　　名

住　　所

介護度

保険者名

認定の
有効期間

＊申込者以外の方へ連絡を希望される方は、連絡先欄もご記入ください。

指定介護老人福祉施設　久遠苑施設長殿

また、貴施設が入所判定に使用する目的で、居宅介護支援事業者等から情報提供を
受けることに同意いたします。
　

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　（申込者）　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　続柄（　　　　　　）

貴施設に入所を希望するため、申し込みます。

指定介護老人福祉施設　入所申込書

 令和　　　年　　　月　　　日

申込状況

　　　　□　当施設のみ申し込む　　　　　　　　　　　　□　他の施設も申し込んでいる。又は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申し込む予定
　　　既に申し込んだ施設名（　　　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　　　）
　
      申込予定施設　　　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　　　　　　　）

入所希望
者との続

柄

入所希望
者との続

柄

生年月日
　　明　　大　　昭　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　）歳

性
別

男
・
女

介護保険
被保険者番
介護保険
保険者番号

入
所
希
望
者

　〒（　　  　　　－　　　　   　　　）

                                                          TEL(                                      )
ふりがな

認定年月日 　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　 　年　　 　月　　　日～
　　　　　 　年　　 　月　　　日まで

申
込
者

氏　　名

連
絡
先

 令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

　〒（　　　  　　－　　　 　  　　　）

                                                          TEL(                                     )
ふりがな

氏　　名

　□我孫子市　　□その他（　　　　　　　）

　〒（　　　　　　－　　　　　　　　　　）

　
                                                                    　　TEL（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□１　　□２　　□３　　□４　　□５

住　　所



入所希望者の状況

□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □ □
□ □

精神状況

　□　正常　　□　認知症　　□　その他

□家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難で
　ある。
□単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待で
　きず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分である。

でも選んで
ください

入所を希望
する理由

該当するも
のをいくつ ２．要介護１・２の方については、以下該当するものを回答してください。

□認知症である者であって、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困
　難さが頻繁に見られる
□知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通
　の困難さ等が頻繁に見られる。

調　査　票

現在の居所

　□　自宅で一人暮らしをしている　　　　　　　　□　自宅で家族と暮らしている

　□　特養・老健などの施設や病院に入っている
　
　施設種別　□病院（介護保険外）　 □養護老人ホーム　　  □軽費老人ホーム
　　　　　　　　□介護老人福祉施設　 □介護老人保健施設　 □介護療養型医療施設
　　　　　　　　□有料老人ホーム　　　 □グループホーム　　　 □介護保険除外施設
　　　　　　　　□その他
　
　施設名又は病院名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
　施設等へ入所又は入院した時期（　  平成　　・　  令和　　　　　年　　　月から）

医療に関
する状況

□　経管栄養　　□　胃ろう　　□　在宅酸素療法　　□　インスリン注射
□　人工透析　　□　バルーンカテーテル　　□　その他(　　　　　  　　　　　　　　　）

１．入居申込ができるのは原則として要介護３以上の方です。
□介護する者がいないため
□介護する者が「高齢」、「障害」、「疾病」等により十分な介護が困難なため
□介護者が就労していることから、十分な介護が困難なため
□介護者の身体的・精神的負担が大きく十分な介護が困難なため
□住居環境の事情により十分な介護が困難なため
□施設や病院等から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（要介護１・２の方については、入所を必要とするやむを得ない理由が必要なことから、
次の２欄も回答して下さい。）

  (頻度）
　□　ほとんど毎日　　　　□　週１から2回程度　　　　□　月数回程度

　（症状）
　□　新しい記憶困難　　□　場所等がわからなくなる　　□　昼夜逆転している
　□　オムツ外し等の不潔行為がある　　□　何でもたべてしまう　　□　徘徊をする
　□　妄想　　□幻覚　　□　幻聴　　□暴力　　□暴言　　□　その他

便所

見守り
見守り

オムツ使用

一部介助
一部介助
一部介助
夜間のみオムツ

□　全介助
□　全介助
□　全介助
□　ポータブルトイレ

介
護
に
関
す
る
状
況

自立
できる
自立
普通
普通
できる

無

自立
自立
自立

やや伝えにくい

見守り
不安定
見守り

飲水食事摂取
排尿
排便
排泄の場所
入浴
歩行
衣類着脱
視力
聴力
意思の伝達
麻痺

見守り

やや見えにくい

一部介助 □　全介助

有　（　右上肢　　右下肢　　左上肢　　左下肢　　その他）

□　全介助
□　全く見えない
□　全く聞こえない
□　伝えられない

できない
一部介助
かなり見えにくい
かなり聞こえにくい
かなり伝えにくい

やや聞こえにくい



介護者の状況

ふりがな 続　柄

氏　名

　居住
　関係

　就労
　状況

健康状況

身体状況

介護度

他に対応
を 要 す る
家族の有
無

入所希望者の親族の状況

続　　柄

就労状況

続　　柄

就労状況

続　　柄

就労状況

続　　柄

就労状況

続　　柄

就労状況

　　明　・　大　・　  昭　・　平
　　　 年　　  月　  　　日
　　　　　（　　　　　　　）歳

　□　育児に必要な家族がいる（子供の年齢　　　歳）
　□　3か月以上看護（付添）の必要な家族がいる（自宅療養・入院中）
　□　入所希望者以外に介護の必要な家族がいる
　　　　（  要支援  ・  要介護　　　１　・　　２　・　３　・　４　・　５　　）

介
護
者
の
状
況

性
別

男
・
女

生年
月日

氏
　
名

氏
　
名

氏
　
名

氏
　
名

　　　　　同居　・　別居　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　同居　・　別居　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　同居　・　別居　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　同居　・　別居　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　□　同居親族に協力者がいる

　□　同居以外の親族に協力者がいる

　□　親族以外の協力者（近隣者など）がいる

　□　協力してくれる人はいない

　同居又は別居の家族　（入所希望者本人については記入不要です）

生年
月日

　□　同居　　□　別居（住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　　　　入所希望者までの所要時間（　　　　　　　　　　分 ）

　□　就労していない　　□　就労している　（週　　　　　　日、週　　　　　時間程度）

　□　健康　　□　病弱
　
　　　　　　　　　・慢性疾患で定期的に通院中　　　　　　　 （病名：　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　・入院していないが継続的な治療を要する（病名：　　　             　　 ）
　　　　　　　　  ・要入院加療             （　  　か月程度　病名：　　　　　　　　　　　　 　　）

　□　障害有（　　　　　級・障害の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□　無　

　□　有　　（  要支援　・  要介護　１　・　２　・　３　・　４　・　５　　）　 　　　　□　無

介護協力者
の有無

氏
　
名

　　　　　同居　・　別居　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年
月日

大　・　昭　・　平　・　令

年　　　月　　　日

大　・　昭　・　平　・　令

年　　　月　　　日

大　・　昭　・　平　・　令

年　　　月　　　日

大　・　昭　・　平　・　令

年　　　月　　　日

大　・　昭　・　平　・　令

年　　　月　　　日

生年
月日

生年
月日

生年
月日



（病院名）

（医師名）

（住　 所）

（電話番号）

（事業所名）

（介護支援
専門員氏名）

（住　　　所）

（電話番号）

 *　施設記入欄は施設側で記入いたします。空白にしておいてください。

施
　
設
　
記
　
入
　
欄

主治医等に関する状況

主治医

担当介護
支援専門員

　

　（〒　　　　　－　　　　　　　　　）

　（〒　　　　　－　　　　　　　　　）



ふりがな

氏　　名

居住関係

就労関係

健康状況

身体状況

介護度

他 に 対 応 を
要 す る 家 族
の有無

住　　所

氏　　名
続
柄

＊変更があった箇所のみご記入ください＊介護度の変更の場合は介護保険証の写しも添付してください

届出者

　〒（　　　　　　－　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　（頻度）
　　□　ほとんど毎日　　□　週３～４回程度　　□　週１～２回程度
　　□月数回程度

　　□　育児が必要な家族がいる（子供の年齢　　　歳）
　　□　３か月以上看病（付添）の必要な家族がいる（自宅療養・入院中）
　　□　入所希望者以外に介護が必要な家族がいる（要支援・要介護　１　２　３　４　５）
　　□　介護の必要な障害を有する家族がいる（　　　級・種類：　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　就労していない　　□　就労している（週　　　　　日、週　　　時間程度）

　　□　健康　　□　病弱
　　　　　　　　　 ・慢性疾患で定期的に通院中　（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　 ・入院していないが継続的な治療を要する（病名：　　　　　　　　　　 　）
　　　　　　　　　 ・要入院加療（　　　　　か月程度・病名　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）

　　□　障害有　（　　　級・障害の種類：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　 □　無

　　□　有　（　要支援　・　要介護　□１　　□２　　□３　　□４　　□５）　□　無

主
た
る
介
護
者
の
状
況

性
別

男
・
女

生年
月日

　精神状況

(問題行動の起き
る頻度にも✔を付

けて下さい）

介護協力者
の有無

　　□　同居家族に協力者がいる
　　□　同居以外の親族に協力者がいる
　　□　親族以外の協力者（近隣者など）がいる
　　□　協力してくれる人はいない

介護度

現在の居所

特別な医療的
対応

　　　□　１　　　　□　２　　　　□　３　　　□　４　　　　□　５

　　　□　自宅で一人暮らしをしている　　□　自宅で家族と暮らしている
　　　□　特養・老健などの施設や病院に入っている
　　　　　 施設又は病院名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　 施設等へ入所又は入院した時期
　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　昭和　　・　　平成　　　年　　　月から　　　 　）

　　　□　なし　　□　経管栄養　　　 □　胃ろう　　　　□　在宅酸素療法
　　　□　インスリン注射　　　　　　　□　人工透析　　□　人工肛門
　　　□　バルーンカテーテル　　　  □　その他

　　□　正常　　□　認知症　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　（症状）
　　□　新しい記憶困難　　□　場所等がわからなくなる　　□　昼夜逆転
　　□　オムツ外し等の不潔行為がある　　□　何でも食べてしまう　　　　□　徘徊
　　□　妄想　　□　幻覚　　□　幻聴　　　　□　暴力　　　　□　暴言
　　□その他

　□　明　　　□　大　　□　昭
　　　 年　　　　　月　　　　　日
　　　　　　　　（　　　　　　　歳）

続
柄

　　□　同居　　□　別居　　（　〒　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　住所
　　　　自宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯電話

先に提出した「指定介護老人福祉施設入所申込書」の内容に変更がありましたので届け出ます。

入所希望者状況変更届
特別養護老人ホーム久遠苑　施設長殿　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

入所希望者氏名

住所

電話番号

〒　　　　　　　　ー


