
要介護認定区分

認定有効期間

居宅介護支援事業

所ケアマネージャー

地域包括支援セン

ター担当者

受給年金

減額証

居室希望

氏名 年齢 性別 続柄 職業

℡

℡

入所希望期間

障害手帳

種　　　　　　　級 交付年月日 　　　　年　　　　月　　　　日

　　□国民年金　□厚生年金　□共済年金　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□病院　□医院　□診療所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　□訪問入浴　　□デイサービス　　□デイケア　　□ショートステイ　

□　施　設　　（施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日　入所）

　 □　在　宅　　⇒利用中のサービス　　□訪問介護　　　□訪問看護　　　□訪問リハビリ　　　

ふりがな

身元引き受け者

続柄

□身障　　　　□療育　　　　□精神　 障害名

　　□個室 　　□個室が空くまで多床室でも可 　　　□多床室 　　□多床室が空くまで個室でも可

〒

℡

℡

家族状況

（主な介護者は

氏名の前に○

印をつけてくだ

さい）

ふりがな

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアマネージャー氏名

センター名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名

近親者

〒

   □　在宅復帰までの介護状態の安定化

   □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　）

申込み現在の

かかりつけ医

明治　大正　昭和

申込年月日 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　□無　　　□有（　□介護保険負担限度額認定証　　　□社会福祉法人等利用者負担軽減確認証　）

申込区分

　□通所リハビリ（介護予防含む）　　□グループホーム

住所 ℡

利用の

理由・目的

医療法人心泉会　介護老人保健施設ローズガーデン     施設長殿

以下の内容で貴施設の利用を申し込みます。

　□要介護１ 　□要介護２ 　□要介護３ 　□要介護４ 　□要介護５ 　□要支援１ 　□要支援２ 　□申請中

　　　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

利用申込書

生年月日

　　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　歳

男 ・ 女

　　　□施設入所　　　　□短期入所（介護予防含む）

利用希望の

方の氏名

□　入　院　　（病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日　入院）

氏名

連絡先氏名と続柄

氏名　　　　　　　　　　　　　　　続柄

氏名　　　　　　　　　　　　　　　続柄

連絡先氏名と続柄

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

   □　介護者の長期にわたる不在

緊急時連絡先

   □　特別養護老人ホーム入所までの利用

申込日現在の

居所

   □  認知症の進行

   □　介護者の一時的不在



麻痺　

視力や聴力 視力　 聴力　

処置等 　　□床ずれがある　　□吸引・吸痰　　□気管切開　　□在宅酸素　　□透析　　　　　

趣味や特技、その他介

護上伝えておきたいこと

があれば自由にお書きく

ださい

認知や理解

　  □普段の会話が成立しない　    □物忘れがひどい　    □徘徊する　　□感情の起伏が激しい

　  □夜眠らない　    □親しい人の顔を忘れる  　  □絶えず人を呼ぶ  　  □作り話をする

　  □暴言・暴力がある    　□食べられないものを口にする    　□ふさぎ込んでいる　　□大声を出す

　  □何をするにも意欲がない　    □妄想や幻覚があるようだ    　□排泄物を手で触る

　  □その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　）

　　□動作に見守りが要る　    □動作に介助が要る　　□昼間は良いが夜間は介助している　　

更衣や整容

　  □更衣は自分でできる　    □更衣に見守り・指示が要る  　  □更衣に介助が要る

　  □洗面は自分でできる　    □洗顔に見守り・指示が要る　    □洗顔に介助が要る

　  □義歯を使っている （ □総義歯   　□部分義歯 　  □上のみ   □下のみ　   □上下とも ）

　  □歯磨きはじぶんでできる　    □歯磨きは介助が要る

　　□左上肢　　　□右上肢　　　□左下肢　　　□右下肢

食事

 　主食：　□ご飯　　□粥　　□ミキサー　　　　副食：　□家族と同じ　　□きざみ　　□ミキサー

　　□箸を使う　　□スプーン・フォークを使う　　□よくムセる　　□水分にトロミを使用

    □経管栄養である　（　□鼻腔　　　□胃瘻　　　使用栄養：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□食物アレルギーがある　    □栄養制限を受けている　（　詳細：　　　　　　　　　　　　　 　　　）

    □食事は自分で食べられる　    □食事に見守りが要る　    □食事に介助が要る

＊下欄の項目で該当するもの全てにチェックしてください。

歩行や移動

    □ひとりで歩ける　    □杖を使う　    □歩行器や押し車を使う　    □車いすを使う

    □寝たきり状態　    □移動には見守りが要る　    □移動には介助が要る

主な病気

既往歴

現在の内服薬（薬情別添可）

入浴

    □家庭浴槽で入浴している　    □椅子に座ったままの状態で入浴    　□寝たままの状態で入浴

    □入浴は自分でできる　    □入浴に見守りが要る　    □入浴に介助が要る

排泄

    □トイレを使う　    □ポータブルトイレを使う　　　□尿器を使う　　　□便秘がち    　　

　　□オムツ類を使う（　□オムツ　　□リハビリパンツ　　□パット　）　　□排泄動作は自立　    　　　　　

□見える　　□眼鏡使用　　□見えない □聞こえる　　□補聴器使用　　□聞こえない


