
〒

自宅 その他 （　　　　　） 階段（有・無）

　な理由）

（予定を含む）

令和　　　年　　　月　　　　日　～

令和　　　年　　　月　　　　日まで

入所等の

履歴

                        （　　　年　　　月　　　日　申し込み）

                        （　　　年　　　月　　　日　申し込み）

                        （　　　年　　　月　　　日　申し込み）

                       （　　　年　　　月　　　日　申し込み）

　　氏　名

介護保険施設

一般病院等

連絡先

申請者

（　　年　　月　～　年　　月）

（　　年　　月　～　年　　月）

他施設の申し込み状況

身体の状況日常生活

年　　　　月

入浴

続柄

着脱衣 自立・見守り・一部介助・全介助・その他（　　　　　　)　　　　　　　　）

　　住　所

続柄

TEL

　　氏　名

自立・見守り・一部介助・全介助・その他（　　　　　　)　　　　　　　　）

施設入居申込書

次の通り、ケアハウスやまぼうしの入居を申し込みます。

氏　名

居宅介護支援事業所

TEL

受付者氏名

現住所
TEL

居所

受付日 令和　　　年　　月　　　日

（所有・賃貸）

(フリガナ)

　生年月日　T・S　　年　　月　　日（　 )歳

男　・　女

(介護・医療)

日　～

介護度 支援１・２　介護１・２・３・４・５

介護支援専門員氏名

食事 自立・見守り・一部介助・全介助・その他（　　　　　　)　　　　　　　）

排泄 自立・見守り・一部介助・全介助・その他（　　　　　　)　　　　　　　）

住所 TEL

　自立・見守り・一部介助・全介助・その他（　　　　　　　　　）
移動

（独歩　・杖　・　手引き　・　歩行器　・シルバーカー・車いす）

有効期間

入居申し込み理由
(自宅で介護が困難



日常生活
及び

心身の状況

□　なし

続　柄 職　業 同・別居

現在利用

サービス

事業者 住所

利用者

健康状態

現在の状況 　（　通院なし　　　　・　　　　　通院中）　　　）　　

病院名

病名

家族状況

＊【添付書類のお願い】①施設入居申込書　②介護保険証の原本持参またはコピー
　　　　　　　　　　　③お薬手帳の原本持参またはコピー

今までかかった大きな病気・手術

遺族年金 　　　　年額 　　　　　円

共済年金 　　　　年額 　　　　　　　円

お酒（１日　　　合程度）

・ショートステイ（月　　　　日間）　・　　　訪問看護（月　　　　　　回）

・訪問リハビリ（月　　　　　　回）　介護保険外サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）

厚生年金

国民年金 　　　　年額 　　　　　円

　　　　年額

煙草　（１日　　　　本程度）

収入状況

医療処置
□　胃ろう　　　　□　　腸ろう　　　□　経鼻栄養　　　□　気管カニューレ
□　人口肛門　　　□　人口透析　　　□　在宅酸素　　□　IVH
□　インスリン注射　　　□　褥瘡　　　□　　その他（　　　　　　　　）　　　　　　）

性格

本人同意
入居希望者の同意はありますか

本人も同意している　　・　　　同意していない　　　・　　分からない

・訪問介護（週　　　回）（内容・　　　　　　　）・デイサービス・デイケア（週　　　　　回）

　　　　　円

希望時期
入居の希望時期をお教えください

すぐにでも入居したい　　・　なるべく早く入居したい　　・　　　未定

住　　所

その他　収入

嗜好品

恩　給

不動産収入

氏　　名

見える・見えにく・見えない・その他（　　　　　　　　）

聴覚 聞こえる・聞こえにくい・聞こえない・その他（　　　　）

＊私（利用者及びその家族等）は、入居申し込みにあたり事業者が個人情報を使用、提出することに同意します。

静岡県沼津市足高241番地の7

名称　　社会福祉法人　博友会　ケアハウスやまぼうし

意志伝達 できる・できない・その他（　　　　　　　　　　）

住所　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

精神症状

身体の状況日常生活

認知症 ない・徘徊・失禁・暴言暴行・不潔行為・その他（　　　　　　）

視覚

正常・精神障害・身障手帳・なし・あり（疾病名　　　　）


