
＊ わかる範囲での記入で構いませんので、ご記入をお願いいたします。

年 月

　管理者　　　様 年 月

年 月

年 月

年 月

生年 年齢

月日 歳

電話 （　　　　　）

電話 （　　　　　）

食形態

年 月 日 ～ 年 月 日 アレルギー・好き嫌い

＊入居希望時期がありましたらお書きください。

平成 年 月 日 氏名 印

氏名 印

交通機関の利用

日
常
生
活
の
様
子

精
神
状
態

同
意
書

私は、貴施設が入居決定に際し必要な情報を、担当介護支援専門員、主治医から収集することに同意します。

入居希望者の家族

服薬
管理

買物

金銭
管理

入居希望者

名 前

尿意（有・無）　　便意（有・無）　　　回/日

オムツ（有・無）　自然・下剤・浣腸・摘便

義歯

調理

掃除
洗濯

無・有（総入れ歯・部分入れ歯）
備考

事業所名

続　柄

要介護３ 要介護４
要介護

状態
要介護１ 要介護２

現在の状況
（　　　　　　　　）

状況 入院中

名称

希　望　理　由

年齢 職業

自宅療養中
（　　　　　　　）

利用者との同居 有　・　無

申請中

住　所

申請者

要支援２

被保険者番号

認定有効期間

未認定要介護５

社会福祉法人　苗場福祉会

グループホーム　夕凪

明・大・昭

氏　名

フリガナ

住　所

　  　年　　 月　　　日

担当介護支援専門員

同居家族構成(主介護者に○）

氏　名 続柄

グループホーム　夕凪　入居申込書

利用者

申請日　平成　　　年　　月　　日

下記の者、貴施設の入居ｻｰﾋﾞｽを利用した
いので申請いたします。

食事

施設入所

備考

服
薬
内
容
等

現
病
歴
・
既
往
歴

年月

移動

TEL病名 医療機関 医師名（主治医には◎）

備考

無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

褥瘡

感染症 他

杖使用（一本杖・四点杖）・歩行器

身
体
状
況

排泄

経過

正常・やや弱い・弱い（　　　　　　　　　　　　）視力

聴力

意思疎通

麻痺・拘縮

正常・やや弱い・弱い（　　　　　　　　　　　　）

正常・やや難・難（　　　　　　　　　　　　　　　）

無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

備考

　一般浴　・　リフト浴　・　特殊浴

備考

形態

備考

利用中のサービス

入浴

着脱

整容

社会福祉法人　苗場福祉会
ＱＲー苗場　グループホーム－００２

グループホーム入居申込書
制定：２０１５/０４/０１
改訂：００００/００/００



同
意
書

連 絡 先

社会福祉法人　苗場福祉会
ＱＲー苗場　グループホーム－００２

グループホーム入居申込書
制定：２０１５/０４/０１
改訂：００００/００/００


