
(様式 )

ふ 性 保険者

氏
男

女
被保険者番号

生 日 要介護度

認定 効期間 令和    日 ～    日 電 番号

現住所

氏 入所申込者 続柄

住所

□ 1 自宅 一人 暮 し い □ 「 自宅 家族 暮 し い □ 」 老健等施設や病院 入 い

※ □」 老健等施設や病院 入 い ✔ を入 た場合 記 い 記入し く さい

◇ 施設 又 病院 ：

◇ 入所又 入院時期 ： 日 入所 入院し い

□ 1 認知症 知的障害 精神障害等 常時 見 介護 必要

□ 「 介護者 く 地域 介護サ ビスや生活支援 十分 い

□ 」 介護者 高齢 疾病 育児 就労 居等 た 介護 困難 あ 地域 介護サ

ビスや生活支援 十分 い

ふ 性 人 関係 生 日

氏
男

女
電 番号

同居 区分

就労状況等

意見

介護をし い 上 困 い 事等

□就業中 □育児 □高齢 □疾病 □そ 他

上記入所申込者 い こ 入所申込書 入所を希望いたし す

入所 た 待機中 貴施設以外 施設 入所 決定した場合 た要介護度や連絡先 介護 状況等 い 変更
あ した場合 や 貴施設 連絡いたし す

早急 令和 以降 申込予定： 貴施設 他 申込 ヶ所 予定

特別養護老人ホーム　入所申込書

現 況

特例入所該当理由
(要介護 又 要
介護 方 右
記 該当項目を全

選 く さ
い

主
た

介
護
者

特 養護老人ホ サンフォ ト武庫之荘
施設長 様

申込代理者(申込者 人 い場合 欄 記入し く さい )

必要添付書類
　 介護支援専門員等意見書 様式 　　 認定調査票 基本調査 写
　 直近3ヵ月分のサービス利用票 写 及び別表 写

入所申込者

□10 住宅環境 在宅サ ビス利用 適さ い 立地 地形上

□11 そ 他 理由 具体的 書 さい

明 大 昭      日

□ 〒 介護保険 限度額を超え 等 経済的負担 大 い

□ 9 住宅 介護 適さ い 狭い 改修不可

明 大 昭 日

時 期

入所希望理由
(要介護」～5
方 右記 該
当項目を全 選

く さ
い )

□ 同居し い □ 居し い 。住所： )

同
意
書

申込日： 年 月 日

－

□ 4 施設や病院等 退所を求 い 自宅 生活 困難

－

電 番号

□ 「 寝た 食事 排泄 入浴等日常生活全般 介助 必要

申込施設 担当 介護支援専門員や入所申込者 介護保険 保険者 あ 市町 以 保険者市町 いう  
入所 定 必要 入所申込者等 情報を受け こ 同意し す
入所申込者 入所 定や 1回県 保険者市町 合同 実施す 特 養護老人ホ ム入所申込状況調査や 後 保

険者市町 施策 参考 す た こ 申込書及 介護支援専門員等意見書 内容を保険者市町 報告す こ 同
意し す

令和 日 氏 印

□ 1 施設入所 心した生活を たい

□ 」 認知症 常時 見 介護 必要

□ 5 介護者 い い 介護者 入院等 介護 い

□ 【 介護者 高齢 疾病 育児 就労 居等 た 介護 困難

□ 】 利用したい在宅サ ビス 十分 い 夜間訪問介護



介　助 自立 一部介助 全介助

介　助 自立 一部介助 全介助

介　助 自立 一部介助 全介助

要　 　不要

普通 見え くい 見え い 身　長 　　cm 体　重 kg

普通 聴こえ くい 聴こえ い 精神状態 安定 不安定 幻覚 興奮 攻撃 他　　　　

普通 不自由 不自由 認知症 無 　

普通 分 くい 分 い 問題行動 無 　

TEL

無 　　 　　 ア

普通 弱い 麻 痺

無 服薬：無
こう く

拘 縮

良 不良 服薬：無
くそう

褥 瘡

異常 せ 湿 疹

無 口腔保清

年齢 才 性別 男 女 続柄

就業中･共働き 育児･その他 　 　

　年　 　 　 その他の介護者　　　無･　 　　　　　　 　

調査票

経管栄養 胃 う カテ テ 人工肛門 イン ュ ン 在宅酸素 その他 　　 　

介助浴 座浴 特浴

生
活
状
況

移 動 歩行 杖 歩行器 車椅子 ト ッ ｬ

食 事

車椅子 ト ッチャ

介　助 自立 一部介助 全介助
副 普通 一口大 き 極き サ

排 泄 トイ ﾎ ｰ ﾌ ﾙ 尿器 便器

身
体
状
況

現 疾 患 病　歴

持ち家･借家 高層住宅　　 　階 　エ ベ タ 　 　 　無

無 介護事業所 役所･在宅介護支援センタ その他(　　 　

　　居宅介護支援事業所 　　 ケア ネ－ ャ
　　 　　 　　 　　 　　

介
護
の
状
況

主た 介護者
氏

就労状況等

住
環
境

可 不可 改修済 　　 　

在宅サ ビ 利用 問題 　　無 送迎 訪問 その他　　 　　

分

住宅改修

現　況
独居･高齢者所帯･家族 居
入院中 病院 　　 　　 入所中 施設 　　 　　

健
康
状
況

徘徊 不潔行 他　　 　　

 無 　　 　　

嚥
えんげ

入 歯

視 力

聴 力

発 語

理 解 力

主 治 

療の状況

主 普通 サ 　　 箸 プ ン

入 浴

送迎時の介助

介護 の悩 困 い こ 　※別の用紙 書き い 結構 。

感 染 症

皮膚刺激

便 秘

睡 眠

 無 　　 　　

介護期間

立地等

要 不要 　　 　　

窓口相談

 無 　　 　　

 無 　　 　　

 無 　　 　　



                         記入日：    年   月   日 

 

介護支援専門員等意見書 

 

入所申込者(本人)氏名：              記載者 

                         氏名：               

                         所属：               

                         職種：               

                         電話：               

 

 

※ の意見書 入所申込時点 関わ のあ 介護支援専門員や施設 病院職員等の専門職 相

談員 看護師等 や地域包括支援センターの職員等が入所申込者の現在の状況を 把握 い

範囲 記入くだ い  

 

( ) 認知症 周辺症状 認知症以外 疾患 同様 症状を認 場合を含  

 発生頻度 

  □非常 多い   □時々あ    □少しあ 稀 あ    □ し 

 症状(該当す 項目全 チェック) 

  □幻視 幻聴   □昼夜逆転   □暴言暴行   □大声を出す   □介護 抵抗 

□常時 徘徊   □火 不始    □不潔行為   □異食行動   □自傷行為 

□性的問 行動   □そ 他(                      ) 

 

( ) 主た 介護者 家族等 状況 

  □身寄 い い しく 家族等 い 疎遠 あ 介護者 い い  

  □介護者 い 地理的 い しく 病院等 長期入院 状況 あ 十分 介護

困難  

  □介護者 い 他 介護や育児 必要 者 い  

  □介護者 い 十分 介護 困難 (高齢 障害 疾病 就労 そ 他：       ) 

  □介護者 近隣 い  

  □同居 介護者 い    人  

  □そ 他                                 

 

( ) 主た 介護者 負担感 

  □介護疲 い 

  □在宅サ ビスを利用し い 介護疲 あ  

  □在宅サ ビス 利用 調 

  □在宅サ ビス 利用 い 調 

  □殆 関わ い い 

 



( ) 在宅生活 支障 あ 状況 

  □近く 在宅サ ビス事業者 くそ 利用 困難  

  □十分 ケア(ナイトケア等) 受け い  

  □施設や病院 退所(院)を求 い  

  □介護保険 利用限度額を超え 在宅サ ビスを自費負担し い 等経済的理由  

  □そ 他                                 

 

( ) 療的処置 状況 

  □経鼻経管栄養  □胃 う又 腸 う   □在宅酸素   □インシュ ン 

  □人工肛門   □カテ テ    □そ 他                    

 

( ) 障害者手帳 所持 

 知的障害 

  ○療育手帳 所持           □あ      □ し 

  ○障害区分              □     □     □  

 精神障害 

  ○精神障害者保健福祉手帳 所持    □あ      □ し 

  ○障害区分              □ 級   □ 級   □ 級 

 

( ) 特例入所 該当理由 要介護 又 認定さ た入所申込者 い 記入  

  □ 認知症 あ 者 あ 認知症高齢者 日常生活自立度 Ⅱｂ以上 あ 日常生活

支障を来す う 症状 行動や意思 疎通 困難さ 頻繁 見 こ  

  □ 知的障害 精神障害等を伴い 日常生活 支障を来す う 症状 行動や意思 疎通 困

難さ等 頻繁 見 こ  

  □ 単身世帯 あ 同居家族 高齢又 病弱 あ 等 家族等 支援 期待

地域 介護サ ビスや生活支援 供給 不十分 あ こ  

 

( ) 特記事項(在宅 た 入院 入所先 生活 続 困難 あ 理由等) 

 


