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●ご入居の条件

○介護保険法に定める要介護認定において要支援または要介護に該当する方

○常時医療機関での治療が必要ない方

○結核や疥癬等伝染する疾患のない方

○自傷や他害の恐れのない方

○連帯保証人が定めら れる方

○医療サポート の必要な場合も 、 ご面談、 ご相談により 入居し ていただけます。

【 医療対応表】

胃ろ う ○ バルーン装着 ○ 褥創 ○

その他の経管栄養 △ スト ーマ ○ 肝炎 ○

在宅酸素 ○ ペースメ ーカ ー ○ MRSA △

イ ンスリ ン投与 △ 透析 △ 結核 ×

気管切開 × たん吸引 × 疥癬 ×

●ご入居に関し て
全室個室。 広さ は18㎡　 約11畳の広さ です。

付帯設備は　 「 照明器具」 「 エアコ ン」 「 多機能付き ト イ レ」 「 洗面化粧台」

「 ナースコ ール」 「 電動介護ベッ ド 」 「 レースのカ ーテン」 をご用意し ています。

外線電話回線、 テレビ回線　 ( 電話等をご利用の場合は申し 込みが必要です。 )

寝具一式はご用意し ており ます。

※ご入居者にお持込いただく も の( 参考例)

□家具、 電化製品

　 家具等は長年お使いになら れたも のをお持込いただいても 結構です。

　 介護ベッ ド はご用意し ており ます。

□日用品、 雑貨、 消耗品、 ご使用の介護用品、 洗面用具

□衣類、 靴 □カ ーテン( 防炎加工のも の)

※お持込みいただけないも の( 参考例)

□貴重品( 通帳、 土地の権利書等)

□火気の恐れのあるも の等の危険物

□ペッ ト

　 ご入居について
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いつでも お気軽にご連絡く ださ い。 入居の相談や詳し い説明を 随時行っ て
おり ます。

「 入居申込書」 に必要事項を ご記入の上、 ご送付く ださ い。
また、 ご本人様と 面談を 行う にあたり 、 下記書類を ご用意お願い致し ます。
□健康診断書（ 3ヶ 月以内のも の） または診療情報提供書
□介護保険証・ 健康保険証・ 老人医療受給者証の写し （ いずれも 原本確認必要）
□介護･看護サマリ ー( 病院･施設に入院･入所さ れている方のみ)
※障害者手帳も お持ちであればご持参を お願い致し ます。

入居希望者様及び身元引受人様と の面談を いたし ます。
面談日までに、 健康診断書または診療情報提供書を ご用意お願い致し ます。
面談後に、 お預り し た健康診断書または診療情報提供書を 主治医へ送付し 、
入居判定にかけさ せていただき ます。
入居判定後、 契約日を 設定し 、 契約と なり ます。

「 入居契約書」 「 重要事項説明書」 「 管理規定」 について担当者から 説明
さ せていただき 、 下記の書類にご記入の上、 ご入居者・ 身元引受人様の
記名捺印を お願いいたし ます。
□入居契約書( ご入居者及び身元引受人様)
□利用契約書( ご入居者及び身元引受人様)
□重要事項説明書( ご入居者及び身元引受人様)
□ご印鑑( ご入居者及び身元引受人様)
契約終了後、 入居の日時、 送迎の有無、 荷物の搬入日の確認を さ せていただき ます

　 お申込みから ご入居までの流れ

お問合せ・ ご相談・ ご見学

ご入居申し 込み

面　 談

契約締結

ご入居
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＜必ずお持ち く ださ い＞ ＜お持ち であれば＞

□介護保険被保険者証 □障害者手帳

□介護保険負担割合証 □老人医療受給者証

□後期高齢者医療被保険者証　 または □その他保険証類

　 ( 国民) 健康保険被保険者証

□個人番号カ ード

□お薬手帳

□処方さ れている お薬（ ２ 週間分以上）

□判子（ 三文判）

□下着（ オムツ 類については施設対応が可能と なっ ており ます( 実費負担) )

□肌着　 上下　 　 　 各５ 組以上

□靴下　 　 　 　 　 　 ５ 組以上

□寝間着　 ・ 　 パジャ マ　 各３ 組以上

□靴　 ・ 　 上履き 　 　 １ 足以上（ スリ ッ パは避け、 履き やすく 、 歩き やすいも の)

□タ オル　 　 ５ 枚以上

□バスタ オル　 　 ２ 枚以上

＜必ずお持ち く ださ い＞
□コ ッ プ　 ２ 個以上（ う がい用・ 水分補給用）

□歯ブラ シ　 ・ 　 歯磨き 粉

□水筒　 500ｃ ｃ 程度のサイ ズのも の( 居室での水分補給用)

□( 男性) 電気カ ミ ソ リ ( 充電式のも の)

□入浴準備用の手提げ袋（ 着替え・ タ オルが入る サイ ズのも の)

＜必要な方はお持ち く ださ い＞
□車椅子　 ・ 　 歩行器　 ・ 　 シルバーカ ー

□自助具　 ・ 　 ガーグル（ う がい受け）

□入れ歯ケース　 ・ 　 入れ歯洗浄剤

□スポン ジブラ シ（ 口腔ケアで必要な方）

□ヘアブラ シ

□食事用エプロ ン 　 ２ 枚以上

□ラ バーシーツ （ 失禁があり 必要な方）

□テレ ビ 　 ・ 　 テレ ビ 台
□タ ン ス
□冷蔵庫
□その他収納
□カ ーテン ( 幅100×高さ 200㎝で防炎加工のも の)
□のれん( 居室玄関口の目隠し に使用し ます)

※　 持ち 物には油性マジッ ク または名前タ グを 使用し 、 名前がはっ き り 分かる よ う にお願い致し ます。

( も し 持ち 込まれる 場合には、 事前に事務所にご相談お願い致し ます。 )

※　 利用者様間での金品の授受・ 食べ物の受け渡し は禁止さ せて頂いており ます。

入居時のお持ち物

■書類　 ・ 　 お薬　

※　 有効期限のある 保険証類につき まし ては、 更新さ れ次第お持ち く ださ いますよ う お願い致し ます。

※　 介護保険証の更新につき まし ては、 随時施設担当者の方で更新し て参り ますので宜し く お願い致し ます。

■衣類

( 家族様がオムツ 類を お持ち 込みになら れる 場合にも 、 残数が不足し た際には施設のオムツ 類を 使用さ せていただき ますので予め
ご了承お願い致し ます。 )

□普段着　 上下　 各５ 組以上　 ※着替えに介助の必要な方は前開き の上、 伸縮性があり 、 サイ ズに余裕のある も のを ご用意く ださ い。

■日用品

□と ろ み粉（ 水分の飲み込みに不安がある 方） ※入居後は施設に出入り し ている 薬局での購入も 可能と なっ ており ますので、 ご希
望の際はご相談く ださ い。

□毛布　 ・ 　 使い慣れた枕( 寝具は全てリ ースで対応し ており ますので、 お持ち 込みいただいた寝具の洗濯につき まし てはお持ち
帰り いただく よ う お願い致し ます。 )

■家具　 ・ 　 家電類

■ご注意

※　 施設での洗濯は大型洗濯機・ 大型乾燥機を 使用し て行いますので、 絹・ ウール・ カ シミ ヤ・ 麻等、 水洗い・ 乾燥機の使用がで
き ない衣類につき まし ては、 施設での対応が出来ませんので、 お持ち 帰り いただく か、 ク リ ーニン グでの洗濯を お願い致し ます。

※　 黒や紺系など、 黒マジッ ク で名前が記入でき ない衣類については、 名前タ グの貼り 付けを お願い致し ます。

※　 介護保険の更新など事務手続き で判子が必要なため、 三文判で結構ですので、 事務所にお預けく ださ いますよ う お願い致し ま
す。 判子を お預けになら れない場合は、 各手続で必要の際には、 判子を お持ち く ださ いますよ う お願い致し ます。

※　 貴金属・ 貴重品・ 現金のお持ち 込みはご遠慮願います。 施設内での紛失・ 盗難については責任を 負いかねますのでご了承お願
い致し ます。

※　 居室内に持ち 込まれたも のによ る 怪我や事故につき まし ては施設では責任を 負いかねますので宜し く お願い致し ます。

※　 マッ チ、 ラ イ タ ー等の火気類、 包丁やハサミ などの刃物類の持ち 込みはご遠慮願います。
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①お申込日 　 平成 年 月 日　 　 　 ( 受付担当者)

ふり がな 性別

お名前 □明治　 □大正　 □昭和

様　 ㊞ 　   年　  月　  日生　    歳

ご住所 〒

連絡先

認知症状　 　 　 有・ やや有・ 無

疾病・ 持病

身体障害者手帳

居宅介護支援
事業所名

③入居
ご希望日

　 平成 年 月 日  備考

続柄

続柄

※お申込者様が
事業所様のみ 居宅介護支援事業所・ 地域包括支援ｾﾝﾀ ・ー 社協・ 特養・ 老健・ 病院・ 有老・ ｹｱﾊｳｽ

ふり がな 性別

お名前 ㊞

ご入居者様と の続柄（ 　 　 　 　 　 　 　 ）

ご住所 〒

連絡先

※ご記入に際し てご不明な点がございまし たら ､下記までお問合せ下さ い。

  連絡先 :  住之江の郷　  電話06-6686-1188  FAX 06-6686-2221

入 居 申 込 書

　 ②ご　 入　 居　 者　 様

男・ 女

現在の
住居形態

□自宅  □家族同居 □独り 暮ら し  □夫婦
□病院( 　 　 　 　 　 ) □老健( 　 　 　 　 　 　 )
□その他( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )

利用料金等
経費支払者

　 □全額本人
　 □一部縁故者
　 □全額縁故者

生年月日　 ・ 　 年齢

  要介護度※介護認定を 受けておら れる方は右欄も ご記入下さ い。

□要支援1　 □要支援2　 □要介護1　 □要介護2　
□要介護3　 □要介護4　 □要介護5　
□介護認定は受けていない □申請中

 身体･健康状況　 　 良好◎　 普通○　 不安△　
　 　 　 　 　           一部介助　 全介助等ご記入下さ い。

□あり ( 部位　 　 　 ) ( 　 　  級)
□なし

視力( 　 　 　 　 　 )  聴力(  　 　 　 　   ) 会話( 　 　    　 　 )
歩行(  自立  杖   車椅子　 )  食事( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  
入浴( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  排泄( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  

　 ④ご　 親　 族　 様　 ・ 　 身　 元　 引　 受　 人　 様

⑤お申込代理者

男
・
女

氏　 　 名 ご　 　 住　 　 所

電話番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 携帯電話

電話番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 携帯電話
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①お申込日 　 平成 年 月 日　 　 　 ( 受付担当者)

ふり がな 性別 　 　 　 　 生年月日・ 年齢

お名前 □明治　 □大正　 □昭和

様　 ㊞ 　   年　  月　  日生　    歳

ご住所 〒

連絡先

認知症状　 　 　 有・ やや有・ 無

疾病・ 持病

身体障害者手帳

居宅介護支援
事業所名

　 第一希望日 平成　 　 年 月 日

　 第二希望日 平成　 　 年 月 日

様

続柄

様
続柄

※お申込者様が
事業所様のみ 居宅介護支援事業所・ 地域包括支援ｾﾝﾀ ・ー 社協・ 特養・ 老健・ 病院・ 有老・ ｹｱﾊｳｽ

ふり がな 性別

お名前 ㊞

ご入居者様と の続柄（ 　 　 　 　 　 　 　 ）

ご住所 〒

連絡先

※ご記入に際し てご不明な点がございまし たら ､お問合せ下さ い。

  連絡先 :  住之江の郷　  電話06-6686-1188  FAX 06-6686-2221

体験入居申込書

　 ②体　 験　 入　 居　 者　 様

男・ 女

現在の
住居形態

□自宅□家族同居□独り 暮ら し □夫婦のみ
□病院( 　 　 　 　 　 ) □老健( 　 　 　 　 　 　 )
□その他( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )

利用料金等
経費支払者

　 □全額本人
　 □一部縁故者
　 □全額縁故者

　 ④ご　 親　 族　 様　 ・ 　 身　 元　 引　 受　 人　 様

氏　 　 名 ご　 　 住　 　 所 備　 　 考

  要介護度※介護認定を受けておら れる方は右欄も ご記入下さ い。

□要支援1　 □要支援2　 □要介護1　 □要介護2　
□要介護3　 □要介護4　 □要介護5　
□介護認定は受けていない □申請中

 身体･健康状況　 　 良好◎　 普通○　 不安△　 　
　 　 　 　 　           一部介助　 全介助等ご記入下さ い。

□あり ( 部位　 　 　 ) ( 　 　  級)
□なし

視力( 　 　 　 　 　 )  聴力(  　 　 　 　   ) 会話( 　 　    　 　 )
歩行(  自立  杖   車椅子　 )  食事( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  
入浴( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  排泄( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )  

③体験　 　
　 　 入居希

望日

⑤お申込代理者

男
・
女

電話番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 携帯電話

電話番号　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 携帯電話

④にご記入
お願い
します。
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