
指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）「ほほえみ」入居申込書

 ※原則として入居申込者は本人及び家族又は代理者となります。
 ※今後の連絡先とさせていただきます。

　貴施設に入居したいので、次のとおり申し込みます。

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

□ 居宅介護サービス利用中

◇ 施設名 ：○○○園  ◇ 施設名 ：

◇ 施設名 ：  ◇ 施設名 ：

□ 居宅介護サービス利用中

　 以上は、特別養護老人ホーム入所指針の説明を書面により受け、同意の上、申込みを

 行ったものです。

　 また、入居検討委員会における検討資料作成のため介護支援専門員等による調査の受入

 や、保険者・居宅介護支援事業者等介護保険事業者からサービス利用票等の写しを徴する
 ことに同意します。

本　人　　　　佐原　一郎　　　　　　　　　 　　　　　　　　㊞

家族(又は代理者)　　　　　佐原　太郎　　　　　　　　　㊞

同
意
欄

＊記入箇所は両面ありますので、ご確認下さい。

現　　住　　所 〒

申
込
状
況

 □ 当施設にのみ申し込む

     他の施設に申し込んでいる、今後申し込む予定

居
宅

◇ 居宅介護支援事業所 （　○○○居宅介護支援事業所　　　　　　　）

◇ 担当ケアマネージャー （　○○ケアマネジャー　　　　　　　　　　　　）

佐原　太郎
生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ　　３３年　３月　２日

同居の別 　 □ 同居　　　 □ 別居

連絡先（電話） 本人との関係 長　男

連　　絡　　先 電話　 同上　　　　（　　　　）　　　　　／ 携帯電話　○○○（○○○○）○○○○

介護者の意見
（介護の困難事由）

長男夫婦ともに就労しており、自宅での介護が困難なため

身
元
引
受
人

フリガナ サワラ　タロウ 性　　　別 男　　　　女

氏　　　　名

　 □ 同居　　　 □ 別居

本人との関係 長男の妻 家族構成 義父、夫、長男

現　　住　　所 〒　　　同上

主
た
る
介
護
者

フリガナ サワラ　ハナコ 性　　　別 男　　　　女

氏　　　　名 佐原　花子
生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ　３４年　３月　３日

同居の別

現　　　　 況

 □ 単身世帯　　 □ 高齢者世帯　　    家族と同居 （　長男夫婦、孫　　　）

 □ 介護保険施設や病院等に入所（院）中

◇ 施設（病院）名称 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◇ 入所（院）の時期 （　　　　　年　　　月　　　日から）

◇ 居宅介護支援事業所 （　○○○居宅介護支援事業所　　　　　　　）

◇ 担当ケアマネージャー （　○○ケアマネジャー　　　　　　　　　　　　）

要介護認定期間
　　２６　年　１１月　　　１日から

　喜多方市塩川町藤の木１１－１
　　２７　年　１０月　　３０日まで

連　　絡　　先 電話　　　　　（　　　　）　　　　　　　　／ 携帯電話　　　　 （　　　　　）　　　　

 喜多方市
介護保険被保険者番号 保険者番号 72082

要 介 護 度 現住所 〒９６９－３５３２入
居
対
象
者
の
状
況

フリガナ サワラ　イチロウ 性　　　別 男　　　　女

氏　　　　名 佐原　一郎
生年月日 Ｍ Ｔ Ｓ　　３年　３ 月　１ 日

保 険 者

申込者氏名 佐原　太郎　　　　　㊞ 続　　　柄 長　男

入居対象者本人の同意の有無 有　　　　　　無

受　付　日 年　　 月　　 日 

住　　　所 〒９６９－３５３２　喜多方市塩川町藤の木１１－１

電　　　話 ○○○○（○○）○○○○ 携帯電話 ○○○（○○○○）○○○○

記入例

申　込　日 令和１ 年　１１月　１日

「主たる介護者」と「身元引受人」が同じ方の場
合は、「身元引受人」の枠は同上で構いません。

「受付日」は施設側で記入
しますので、太枠の部分

ｖ

ｖ

ｖ

ｖ

ｖ

ｖ

お住まいの
市町村です。



家族状況調査
○同居者（主たる介護者及び身元引受人以外の方の記入欄です。）

○近親者（主たる介護者及び身元引受人以外の方の記入欄です。）

※同居以外の方ご記入下さい。（血縁の近い方から記入をして下さい。）

医療の状況
○かかりつけ病院

 ◆ 既往症の有無

□ 無

□ 有　⇒ 例えば　　高血圧   　狭心症　　　平成２１年４月右大腿骨頚部骨折

平成２４年１０月脳梗塞による左片麻痺　　など 

 ◆ 特別な医療について

□ 経管栄養　□ カテーテル　□ ストマ　□ インシュリン注射　□ 在宅酸素療法

□ 胃ろう　　□透析　　□気管切開　　□ペースメーカー　□痰の吸引

□ 中心静脈栄養（ＩＶＨ）　

□ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病　院　名 科 医　師

佐原病院 内科 ○○先生

備考（住所・電話番号など）

塩川　ほほえみ 長女 60 東京都○○区

佐原　二郎 孫 23

氏名 続柄 年齢

同居者の有無 　□あり（　　３　　　人）　　　　□なし

氏名 続柄 年齢 氏名 続柄 年齢入院（入所）中等されてい
る方に関しても、入院（入
所）前の状況をご記入下さ
い。

入居希望者に対
し、複数で支援し
ている親戚の方
などはこちらへご
記入下さい。

今までにかかったことのある病気

や外科的な処置、現在治療してい

る病気などをご記入下さい。



様式第４号（指針第６の１）

 □ 単身世帯、高齢者世帯等であり家族等の介護者がいない
（ ）

 □ 主介護者が障害・疾病・高齢の状況にある
（ ）

 □ 主介護者が育児、家族の看病等を行っている
（ ）

 □ 主介護者が複数の家族等を介護している
（ ）

 □ 主介護者が就労しており介護が困難/ 介護により生計維持者の就労が困難

（ ）

 □ 同居家族や別居血縁者等による介護への協力がない
（ ）

 □ 主介護者や家族等による介護放棄、虐待の危険性がある
（ ）

 □ 居住環境の事情により充分な介護が困難である
（ ）

 □ 介護保険施設、病院等に入院（入所）しているが、退所（退院）の求めがある

 

 □ その他

◆担当ケアマネジャー（                        　　　　　　）

◆現在利用しているサービス

□デイサービス、デイケア（　　　／週回）

□ホームヘルプサービス（　　　／月回）

□短期入所サービス（　　　 　／月日）

□訪問リハビリ（　　 　　／月回）

□訪問入浴（　　  　／月回）　

□訪問看護（　　  　／月回）　

□その他（　　            　　　　　　　　　　　　　　                       　　　　　　　）

 □ 無　　　□ □ 有　⇒ □ 単位数の８０％以上の利用　　　　

□ 単位数の５０％以上 ８０％未満の利用

□ 単位数の５０％未満の利用

 ◆ 経済的事由による利用制限の有無　　　□ 無　　　　□ 有

 □ 無

 

 □ 有　⇒

入居希望の背景
（該当するもの
全てを選択）

居宅サービスの
利用状況

◆居宅介護支援事業所（　                               　　　　　）

施設サービスの
利用状況

入居希望状況  □ 早急に　　　□ 半年以内　　　□ １年以内　　　□ 順番がきたら

応答者氏名 本人との関係

要介護度 有効期間 平成・令和   年　  月　  日～令和    年　  月　  日

特別養護老人ホームほほえみ　個別状況調査票

対象者氏名 被保険者番号

調査年月日 年　　　 月　　　 日　 調査員氏名

必ず ご記入ください！



身体障害者手帳　（　　無　　　　□　有　）　　（　　　　種　　　　級）

障害名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　自立　　　　□　杖または歩行器使用　　　　□　つかまり歩行　　　　　　

□介助歩行　　  　車イス使用

□　自立　　　　  　一部介助　　　　□　全介助　　

（オムツ使用）　　□　無　　　　  有　　　　□夜のみ　　　

  自立　　　　　□見守り　　　　　　　□一部介助　　　　　　□全介助

食事形態：ご飯は普通　おかずは一口きざみ　　嚥下状態：飲み物に時々むせる

□　自立　　　　□一部介助　　　　   全介助

□　自立　　　　   一部介助　　　　 □全介助

□　普通　　　　□見えにくい　　　  □見えない

□　普通　　　　□聴こえにくい　    □聴こえない

   　普通　　　　□言葉がでにくい　　□発語がない　　　

□　無　　　　　    有　　　　　　箇所（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）おしり 　）　

(1)暴言や暴力的な行動がある　　　　　 □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(2)奇声や大声を出す □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(3)介護に対し拒否的である □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(4)目的もなく動き回る □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(5)外出して戻れない □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(6)一人で外に出たがり、目が離せない　 □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(7)火の不始末 □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(8)不潔行為 □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(9)食べられない物を口にする □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(10)夜間不眠や昼夜逆転がある □なし　　□まれにある　　   時々ある　　□ある

(11)物盗られ等の妄想がある □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(12)作り話をする □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(13)実際にないものを見聞きする □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(14)感情が不安定になる □なし　　   まれにある　　□時々ある　　□ある

(15)しつこく同じ話をしたり不快な音をたてる □なし　□まれにある　□時々ある　□ある

(16)「家に帰る」等落ち着きがない □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(17)色々な物を集めたり無断で持ってくる □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(18)物や衣類を壊したり破いたりする □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(19)生活に支障がある物忘れ □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(20)意味もなく独り言や独り笑いをする □なし　　□まれにある　　□時々ある　　   ある

(21)自分勝手に行動する □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

(22)話がまとまらず、会話にならない □なし　　□まれにある　　□時々ある　　□ある

※今一度、記入もれがないかご確認下さい。
ご協力ありがとうございました。

聴力

言葉

床ずれ

問
　
題
　
行
　
動

※心配行動の頻度：まれにある（月１～３回）・時々ある（週１～３回）・ある（ほぼ毎日）入
　
居
　
希
　
望
　
者
　
の
　
状
　
況

　　　　身長　　　　　１５５　　　　　　　　　　　　　　ｃｍ 　　　　体重　　　　　　５０　　　　　　　　　ｋｇ

障害

歩行

排泄

特記
事項

※上記の問題行動に関して、どのような時にそのような状態になる
　 のか詳しくご記入下さい。

（例えば）
●夜中に起きて、自分の衣類や物などをいじって、朝方から寝ることが週２～３回あり。
●季節の変わり目になると、わけもなく１～２日落ち込んだり、食欲がなくなる。
●誰もいない部屋で壁に向かって、話しかけていることがほぼ毎日あり。　　　　　等々

食事

入浴

着脱衣

視力

物忘れ
□ない　　□多少覚えている　　□まだら状態　　   1～２日前のことは覚えていない
□すぐ忘れる　　□簡単なものであると覚えられる　　□うなずくことはできる
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


