
特別養護老人ホーム春日居荘

自宅

携帯

自宅

携帯

申込者が本人でない場合、ご記入下さい。

自宅

携帯

○お願い（お申込み後、入所待機中の留意事項）

ご連絡がない場合、入所決定を行えないことがありますので、予めご了承下さい。

本人との関係
または続柄

フリガナ

氏名

電話番号

入 所 申 込 書

本人との関係
または続柄

電話番号

歳

年齢

男　・　女

性別

保険者名

被保険者番号

要介護状態区分

認定有効期間

※　未申請

本人の居所
(※現住所と
異なる場合
のみ記入)

氏名

年 月 日

フリガナ

氏名

フリガナ

裏面もご記入下さい

〒　　　　-

〒　　　　-

ご記入いただいた内容のうち（住所・電話番号等の連絡先・要介護度等）変更があった場合、入所を希望される本人が逝去
された場合、他の施設入所が決定した場合など、必ずご連絡下さいますようお願い致します。

電話番号

入所を希望
される本人
の基本情報

担当ケアマネジャー

居宅介護支援事業所

緊急
連絡先

申込
代理者

①

②

住所

本人との関係
または続柄

現住所　〒　　　　　　-

氏名

〒　　　　-

フリガナ

申込日：

住所

携帯電話自宅

住所

電話番号

住所

申請中　・　未申請のまま

　　　　年　　　　月　～　　　　　年　　　　　月(予定)

大正　・　昭和 年 月 日

入院・入所先名称 （ ）

入院・入所された時期
または退院・退所の予定

生年月日

□ 医 療 機 関 □ 介 護 老 人 保 健 施 設 □ そ の 他 施 設

令 和 年 月 日 ～ 令 和 年 月 日

介護保険 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5



施設記入欄：

□介護者が遠距離に在住しており、介護が困難な為

□住環境が整わず、十分な介護が望めない為

□同一世帯に要介護状態、病気療養中等介護を要する者が複数おり、介護が困難な為

□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為

□その他

（ ）

□日付・時間・場所が分からない　　□家族の顔・名前が分からない　　□幻覚症状がある

□会話が成立しない　 　□昼夜逆転がある　　　　□徘徊する、または徘徊しそう

□着替えができない　　　□暑さ寒さを感じないことがある　　□妄想的な言動がある

かかりつけ医

□杖　 　□歩行器　□車いす(　自操　・　介助　)

□常食　　□粥　　　□刻み　　□ペースト

□ﾘﾊﾋﾞﾘﾊﾟﾝﾂ・ﾊﾟｯﾄﾞ　□オムツ(　日中　・　夜間　)

□自宅　　□介護サービス

認知症の診断を（　□受けている　□受けていない　）または、　□疑われる症状がある

□自立　　　　　□見守り

□一部介助　　□全介助

□自立　　　　　□見守り

□自立　　　　　□見守り

□一部介助　　□全介助

□自立　　　　　□見守り

□一部介助　　□全介助

□経管栄養　　□酸素療法　　□透析　　□ストマー　□留置カテーテル　□インスリン注射

□褥瘡の処置（部位：　　　　　　　　　　　　）　　　□麻痺（部位：　　　　　　　　　　　　　）

□C型肝炎　　□疥癬　　□MRSA　　□その他感染症（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療の
状況

○入所を希望される本人の現在の状況について、該当する項目に✔または、具体的内容をご記入下さい。

現在
治療中の病気

主な既往歴

医師
医療機関名

日常生活
動作

認知症の
有無について

入所を希望
される理由
（複数可）

利用している
介護保険
サービス

入浴
□一部介助　　□全介助

□今までできていたことができなくなった　　□同じことを繰り返し言う　　　 □判断力の低下

□道具が使えなくなった(例：箸やスプーン)　□怒りっぽくなった　　　　　□すぐに泣きだすことがある

移動

食事

排泄

□介護者がいない為　　　□介護者が高齢、障害、疾病等により、十分な介護が困難な為

□介護者が就労していることから十分な介護が困難な為

□介護者が身体的・精神的負担が大きく十分な介護が困難な為

□訪問介護(　　　　回/週)　　　 □訪問入浴（　　　　回/週）　　□訪問看護（　　　　回/週）

□訪問リハビリ（　　　　回/週）　　□通所介護（　　　　回/週）　　□通所リハビリ（　　　　回/週）

□短期入所生活介護（　　　　　日/月）　　□短期入所療養（　　　　　日/月）

□小規模多機能型居宅介護　　　□看護小規模多機能型居宅介護

□定期巡回・随時対応型介護看護　　　□その他


