
40％以上 30％未満

　主たる介護者が乳幼児、幼児を育児　　　他の家族が入院・入所中

　乳　幼児の世話をしている　　  その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

自宅介護期間 　５年以上　　４年以上　　３年以上　　２年以上　　  １年以上　　１年未満

申
込
者
の
現
況

主たる介護者

（ふりがな） 性別 続　柄　：

男 ・ 女
生 年 月 日

大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日

主たる介護者の就労
　無　　有　　(職種等：　　　　　　　　　　　　　　　日/週　　　時間/日　　　)

　８時間以上　　　　4～８時間(パート的就労及び農業等の補助的就労)　　 ４時間未満

家族が介護に従事する時間 　８時間以上の介護　　半日程度(4～６時間)の介護　　 多少の介護時間有　　　なし

主たる介護者
以外の同居家

族

　同居する他の要介護者を介護している　　就労等により日中家族不在　　

在
宅
サ
ー

ビ
ス
を
利
用
さ

れ
て
い
る
場
合

利用状況

サービスを利用している 　　サービスを利用していない　サービス利用希望

　　通所（週　回　事業所名　　　　　　　） 　　通所（週　回　事業所名　　　　　 　）
　　短期（週　回　事業所名　　　　　　　） 　　短期（週　回　事業所名　　　　　　 ）

　　ヘルパー（週　回　事業所名　　　　　　 ） 　　ヘルパー（週　回　事業所名　　　　　　）

　　訪問入浴（週　回　事業所名　　　　　  ） 　　訪問入浴（週　回　事業所名　　　　　 ）

　　その他（週　回　事業所名　　　　　 　） 　　その他（週　回　事業所名　　　　　　）
居宅サービス利
用限度額割合 60％以上 50％以上 30％以上

障害者手帳等 　　あり　　　　　　　なし

待
機
場
所

世帯構成
一人世帯 高齢(75歳以上)世帯 家族（子供や兄弟等）と同居

その他(具体的内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

入所・入院
の場合

施設入所中（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　）

入院中（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

退院の目途、退院時期： 無 ・ 有(　　   月      日 　）

入所、入院の年月日：平成・令和　　　年　　　月　　　日より

支給年額

・障害年金　・遺族年金　・農業年金 支給年額

・個人年金　・軍恩給 支給年額

生 活 保 護 支 給 あり なし 重度心身医療証受給 あり なし

年 金 等 （種別）

・国民年金　・厚生年金　・共済年金

～ 年 月 日 申請中・区変中

担当ケア
マネージャー

いる 事業所名 担当者氏名

いない 所在地 電話番号

日

現　住　所
〒 　　　 - 　電話番号：

介 護 保 険

被保険者番号 保険者

要 介 護 度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

認 定 期 間 年 月 日

入所希望者本人の同意の有無 有 無 不可能

注）入所申込は本人及び家族そのほかとなりますが、裏面の同意欄と同じ場合は押印は不要です。

貴特別養護老人ホームを利用したいので、次のとおり申し込みます。

入
　
所
　
希
　
望
　
者
　
の
　
状
　
況

氏　　　名

（ふりがな）
性　　別 男　・　女 年齢 歳

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 年 月

住　　　所 〒 　　　-

電　　　話
（ 連 絡 先 ）

自　宅 携帯電話

連絡可能な時間帯：

勤務先 　　　　　　　　　　　　　（名称：　　　　　　　　　　　　　　　）

※申込有効期間は申込日より1年となります。期限の一カ月前までに申し込みを延長される場合はご連絡ください

なおご連絡がない場合は取り下げとなります。記入内容等に変更が生じた場合もご連絡をお願いします。

申 込 者 氏 名
（連　絡　先）

（ふりがな）

㊞ 続　柄

別紙１                                  入 所 申 込 書

指定介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム常盤園、桜寿苑、第二常盤園)※申し込む施設左記に○をつけてください

令和 年 月 日申し込み 　　　　　　　　受付施設：常盤園・桜寿苑・第二常盤園



　

同上家族氏名 ㊞

説明確認及び
情報収集に関
わる同意書

　私は、貴施設への入所申込みに際し、入所申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。
　貴施設が入所順位決定のため必要な範囲内において、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、又、今後の高齢者対策の参
考とする為、宮城県及び関係市町村に報告提供することに同意します。
　なお、入所申し込み後に本人の死亡、施設・病院への入所・入院その他の理由により入所の必要がなくなった
場合には、速やかにその旨を連絡し申し込みを取り下げます。

令和 年 月 日

個室希望だが多床室でも可能

多床室希望だが個室でも可能

緊急を要しており施設が空くまでGHの入所を希望

ＧＨふなおか

入所希望者名 ㊞

半年以内 １年以内

現時点では未定 現時点の入所意向はなく申込みのみ

そ
の
他

世帯構成 他施設の申込み状況 お部屋の希望

多床室 個室

全介助 （ ）

入
所
希
望
の
時
期
及
び
理
由

※該当するものすべてに✔印等を記入してください。

介護するものがいないため

介護する者が「高齢」「障がい」「疾病」等により十分な介護が困難なため

介護する者の介護負担が増加したため

介護者が就労していることから、十分な介護が困難なため

介護者の身体的・精神的負担が大きく、十分な介護が困難なため

同居者の中に乳幼児や病気等の方がいて介護困難なため

居住環境の事情により十分な介護が困難なため

施設や病院から退所を求められているが、自宅での介護が困難なため

その他（  ）

特記事項（具体的な事情　成年後見人等）

　　　入所希望時期　　　
今すぐ入所したい

全介助 トイレ･･･ 自分で可 一部介助

排泄･･･ 自分で可

全介助

ポータブルトイレ･･ 自分で可 一部介助 全介助

むせ・・ あり なし （　　　　　　）

一部介助 全介助 オムツ リハパン

刻み 軟菜

布パン

歩行･･･ 自分で可 一部介助 全介助 杖を使用 車いすを使用

食事･･･ 自分で可 一部介助 全介助 常食 粥食 ペースト トロミ

妄想・幻覚 昼夜逆転 異食・過食 不潔行為

不安・抑うつ 介護拒否 物等収集 大声 健忘入
所
希
望
者
の
日
常
生
活
状
況

認知症診断（ あり なし ）

徘徊 暴言・暴力

聴力に問題がある・なし ：具体的に

視力に問題がある・なし ：具体的に

入浴･･･ 自分で可 一部介助

更衣･･･ 自分で可 一部介助

電話医療機関所在地

）

痰吸引 回数（　　　） 床ずれ 留置カテーテル Ｃ型肝炎等 その他感染症（　　　　　 ）

鼻腔栄養 胃ろう インシュリン注射

病歴
現病 ：

既往 ：

入
所
希
望
者
の
状
況

主治医

ペースメーカー その他（

氏　名 医療機関名


