
特別養護老人ホーム入所申込書　　　　　標準様式
	特別養護老人ホームシンフォニー　施設長様
	 申込日
	2020年　月　　日

	
	 受付日
	年　　月　　日


	入所希望者の状況
	入所希望者

氏　名
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)　ナエバ　フクコ

　　　
	性　別
	男　・　女

	
	
	
	 生年月日
	T・S　13年　6月　1日（96歳）

	
	現 住 所
	〒370－0004                                                     　
群馬県高崎市井野町○○○
TEL　○○○(△△△)○○○○

	
	介護保険
	保 険 者
（市町村名）
	　高崎市
	 被保険者番号
	

	
	
	□介護度１　□介護度２　✓介護度３　□介護度４　□介護度５　

（認定有効期間　R2年　11月　1日　　～　R3年　10月　31日）

	
	健康保険
	国保・後期高齢・その他(　　　　　)
	年金等
	種別：

	
	福祉医療受給者証
	有 ・ 無
	療育手帳
	有 ・ 無

	
	指定医療費（指定難病）受給者証
	有 ・ 無
	障がい者手帳
	有 ・ 無

	
	現在の状況
	□自宅で１人で暮らしている     □自宅で家族と暮らしている

□入院(所)中：□病院  □介護老人保健施設  □有料老人ホーム
□サ高住　□グループホーム   □養護老人ホーム

※病院名又は施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　
※入院(所)時期:　　　年　月から
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	利用中の
　サービス
	□短期入所生活介護（ショートステイ）  □通所介護（デイサービス）
□訪問介護（ホームヘルプ）            □その他（　　　　　　　 　　　）
居宅介護支援事業所：　　　　　　　　　介護支援専門員：　　　　　　　　

	
	入所希望の

意向
	□今すぐ入所したい　　　　□　　　年　　月頃までに入所したい
□他の施設にも申し込んでいる 施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　

	申込者欄〈家族等〉
	（フリガナ）
氏　名
	   ナエバ　フクオ            
　苗場　福男　　　　　　　　　　　入所希望者との続柄（　長男　）

	
	  住　所（郵便物の送付や施設からの連絡先） 
       　※家族等の場合、入所契約の代理人となれる方をお願いします。
　〒370-0041　
群馬県高崎市東貝沢町○○○
　TEL　○○○－△△△－○○○○

	申込代理者欄〈介護支援専門員〉
※本人又は家族等を代理して介護支援専門員が申込む場合は、当欄に記入・確認願います。

	代理申込を行う

介護支援専門員
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

 氏 名
	連絡先

電話番号
	－      －

	介護支援事業所名
	

	代理申込を行う介護支援専門員の意見



	※本人又は家族等への連絡先を、上記申込者欄＜家族等＞に記入してください。


 ※添付書類　保険証類の（写）

	身元引受人
	EQ \* jc2 \* "Font:游ゴシック Light" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)　
　　　EQ \* jc2 \* "Font:游ゴシック Light" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ナエバ),苗場)　EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フクオ),福男)
	続柄
　　長男
	勤務先
　（株）○○○○　　　℡

	住　所
	〒370-0041
　群馬県高崎市東貝沢町○○○
	自宅：

	
	
	携帯：

	第２連絡先
	EQ \* jc2 \* "Font:游ゴシック Light" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)
　　EQ \* jc2 \* "Font:游ゴシック Light" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(タカサキ),高崎)　EQ \* jc2 \* "Font:游ゴシック Light" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(マツコ),松子)
	続柄
　　長女
	勤務先
　　　　　　　　　　　℡

	住　所
	〒371-0823
　群馬県前橋市川曲町△△
	自宅：

	
	
	携帯：


家族構成（同一生計者）※入所希望者以外
	氏　名
	続柄
	性別
	生年月日
	職業（勤務先）

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡


同居していない扶養義務者（入所希望者の子）
	氏　名
	続柄
	性別
	生年月日
	住　所

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡

	
	
	
	
	　　　　　　　　　　　　℡


	説明確認及び情報収集に係る同意
	　私は、貴施設への申し込みに際し、入所申し込みから入所契約までの手続き及び入所順位の決定方法について施設から説明を受けました。
　なお、貴施設が入所順位決定のため必要な範囲において、わたし（入所希望者及びその家族）に関する情報を、市町村、担当居宅介護支援事業所、他の介護保険施設及び医療機関から収集することに同意します。
　　　　2020（R2）年　○○月　○日
入所希望者　　　　苗場　福子　  　　　　印
入所希望者の家族　　　　苗場　福男　　　　　　印


	施設職員確認欄
	□介護保険被保険者証　　　　□障がい者手帳　　　　□療育手帳
□介護保険負担割合証　　　　□福祉医療受給者証
□介護保険負担限度額認定証　□特定医療費（指定難病）受給者証

	
	□主治医の変更あり　　　　　□主治医の変更なし


氏　名　　　　　　　　　　

	入所を希望する理由
※該当する
ものすべてを選んでください。
	□独り暮らしで、日常生活に支障が生じている。
□主たる介護者が、申込者以外の介護・看護をしている。

□主たる介護者が、高齢・疾病・障害のため介護が難しい。
□主たる介護者が、就労している。
□主たる介護者が、育児・子育てをしている。
□他にも介護をしなければならない家族がいる。

□病院や他の施設から退所を求められている。
□介護保険の在宅サービス利用限度を超えるなど、費用負担が困難である。
□その他(介護で困っていることがありましたら、お書きください。)
　


	
	要介護１又は２（特例入所）の方については、以下の該当するものにレ印を付けてください。
（特例入所の該当要件）
□認知症であり、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さ
等が頻繁に見られる。
□知的障害、精神障害等であり、日常生活に支障を来すような症状・行動や意
思疎通の困難さ等が頻繁に見られる。
□療育・障害者手帳あり


□家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保
が困難である。
□単身世帯である。同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援
が期待できず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分であ
る。
 ※上記に当てはまる具体的な事由を記入してください。

	認知症の
症状
※該当する
ものすべてを選んでください。
	□認知症あり⇒以下の当てはまる項目に、レ印を付けてください。
□認知症なし
□自分で物をしまい無くしたり、誰かに物を盗られるような妄想がある。
□金銭の勘定が出来なくなった。
□自分の部屋や便所の場所が判らないけど、家の中で迷う。
□電話や留守番での受け答えが出来なくなった。
□夜間眠らない。　　　　　　□鍋を焦がすなど、火の不始末がある。
□家の外をさまよい歩く。　　□家族（介護者）への暴言や抵抗がある。
□意味不明の言動がある。　　□奇声を上げる。
□大便をいじる。　　　　　　□便所以外の場所で放尿する。
□頻繁に服を脱ぐ。　　　　　□意思の疎通が困難。
□同じ事を何度も言う。　　　□食べ物以外を食べる。
□上記以外の症状

	その他の
症状で伝えたいこと
	


	身体の状況
	〈日常生活〉
※次のうち、当てはまるものに１つレ印を付けてください。
□身の回りのことは大体自分で出来て、１人で隣近所へ外出できる。
□家の中では寝たり起きたり自力で過ごせるが、外出時には介助が必要。
□ベッド上で過ごすことが多いが、移動に車椅子を使用できる。
□１日中ベッド上で過ごし、自分では身動き出来ず、全てに介助が必要。

	
	〈医療の状況〉
※次のうち、当てはまるものに１つレ印を付けてください。
□経管栄養　　□カテーテル　　□ストマ（人工肛門）　　□インシュリン注射
□酸素療法　　□気管切開　　　□透析　　　□その他（　　　　　　　　　）

	主　治　医
	



記 入 例





申込書記載日を


記入してください。





苗場　福子





介護保険証の被保険者番号を


記入してください。





例）国民年金、厚生年金、


共済年金





入院、又は他施設に入所されている場合は、こちらに記入してください。





入所希望の時期にレ印を記入してください。





在宅サービスを利用している場合は、こちらに記入してください。





ご家族が申込する場合は、記入は不要です。





勤務先の名称を記入してください。





勤務先の名称を記入してください。





自宅の住所を記入してください。





申込書記載日を


記入してください。





チェック不要です。





【基本調査票】





主治医の病院名を記入してください。








QR-シンフォニー(相談)-003
特別養護老人ホーム入所申込書
制定：2021/06/01
改訂：0000/00/00


