
特別養護老人ホーム美土里荘 入所申込書兼台帳 

 

申
込
者
連
絡
先 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

続柄  

 

施
設
記
入
欄 

受付日    年   月   日 

氏名   受付番号  受付者  

〒    -  (備考) 

 

住所 

  

電話 
 

 

連絡可能 

時間帯 
 

※今後連絡を取る事が出来る方をご記入下さい 

 

入
所
を
希
望
す
る
方
の
情
報 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

性別 男 ・ 女 

保険者
(番号) 

  

氏名  
被保険者

番号 
 

生年

月日 

大・昭   年   月   日 

(満    歳) 
要介護度 １ ･ ２ ･ ３ ･ ４ ･ ５ 

担当 

居宅 
 ｹｱﾏﾈ  認定期間 

平成  年  月  日～ 

平成  年  月  日 

自宅 

住所 

□ 申込者の住所と同じ 

□ 申込者と異なる(下記に記入) 
電話番号 

□ 申込者と同じ 

□ 申込者と別(下記に記入) 

〒   -  

現在 

の 

居所 

□ 自宅で単身生活（独居） 

□ 自宅で暮らしているが高齢者のみの世帯 

□ 自宅で家族と暮らしている 

□ 病院や施設に入所・入院している(下記に記入) 

施設等

の名称 

 所在地 

(住所) 

 

期間 年   月   日から 電話番号  

入所

申込

理由 

□ 介護する者がいないため 

□ 介護する者が「高齢」「障害」「疾病」等により充分な介護が困難なため 

□ 介護する者が就労しており、昼間独居となることから充分な介護が困難なため 

□ 介護する者の身体的・精神的負担が大きく、充分な介護が出来ていないため 

□ 居住環境等の事情により充分な介護が困難なため 

□ 施設や病院等から退所する必要があるが、自宅での介護が困難なため 

□ 経済的負担が大きいため 

□ その他(                                 ) 

本人

意向 

□ 入所を希望している 

□ 迷っている 

□ 拒否している 

□ 知らせていない 

□ 認知力低下により理解困難 

申込者 

意向 

□ すぐにでも入所させたい 

□ 入所可能になったら連絡が欲

しい 

□ 将来のために申込みをしてお

きたい 

 



医
療
情
報 

現在かかっている病名 医療機関名 期間(いつ頃から) 備考 

    

    

    

    

    

<特別な医療> 

□ 経管栄養(経鼻) □ 経管栄養(胃ろう) □ インスリン自己注射 □ ストーマ(人工肛門) 

□ カテーテル   □ 中心静脈栄養   □ 在宅酸素療法    □ 褥瘡(部位：    ) 

□ その他(                                     ) 

※ わかる病名を可能な限りご記入下さい 

身
体
・
精
神
の
状
況 

視
力 

□ 普通 （眼鏡： あり ・ なし） 
□ 弱視 
□ 全盲 

麻
痺 

□ あり 
(部位：            ) 

□ なし 

聴
力 

□ 普通 （補聴器：あり ・ なし） 
□ やや難聴 
□ 難聴 

拘
縮 

□ あり 
(部位：            ) 

□ なし 

意
思
疎
通 

□ 言葉で可能 
□ 一部可能 
□ 不可能 

食
事 

□ 自立 
□ 一部介助 
□ 全介助 

整
容 

□ 自立 
□ 一部介助 
□ 全介助 

入
浴 

□ 自立 
□ 一部介助 
□ 全介助 

対
人 

□ 協調的 
□ 普通 
□ 否定・拒否的 

更
衣 

□ 自立 
□ 一部介助 
□ 全介助 

移
動 

□ 自立 
□ 一部介助(見守り・付き添い) 
□ 全介助 
<使用機器等> 
□ 車イス □ 歩行器  □ 老人カー 
□ 杖   □ ストレッチャー 
□ その他(            ) 

排
泄 

□ 自立 
□ 一部介助 
□ 全介助 
<使用環境等> 
□ おむつ   □ リハビリパンツ 
□ ポータブルトイレ(昼夜 ・ 夜のみ) 
□ トイレ( 一般 ・ 身障) 

特
異
行
動 

□ 歩き回り 
□ 暴行・暴言 
□ 火の不始末 
□ 幻視・幻聴 
□ 介護への抵抗 
□ 独り言 

□ 妄想 
□ 昼夜逆転 
□ 不潔行為 
□ 異食 
□ その他 
(        ) 

<備考> 

 

家
族
・
関
係
者
連
絡
先 

主 氏名 年齢 同居・別居 勤務先･所在等 連絡先 

      

      

      

      

      

※ 『主』の欄は、主たる介護者について○をご記入下さい 
 
同意欄 

□ 必要に応じ担当居宅(ケアマネ)

から情報提供を求めても良い 

□ 入所にあたり、現在の居所へ状態

確認の事前訪問をして良い 

□ 施設見学を希望する 

 

上記のとおり、特別養護老人ホーム美土里荘への入所を申し込みます。 

   年   月    日 

 

申込者名         印   


