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　要支援２　・　要介護１　・　要介護２　・　要介護３　・　要介護４　・　要介護５
有効期間　　令和　　　年　　　月　　　日～令和　　　年　　　月　　　日　　

その他 　　　申請中　　　・　　未申請

ふりがな

〒
TEL

※ 主介護者が申込者と異なる場合はご記入ください。
ふりがな

〒
TEL

医療 かかりつけ医　　　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名
治療中の病気
既往症
服薬

食事 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助
自歯 義歯（上・下）
好き嫌い

排尿 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助 布パンツ　・　紙パンツ　・オムツ
排便 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助
入浴 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助
歩行 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助 杖・車椅子

衣類着脱 自立 見守り 一部介助　　全介助　　全介助
視力 普通 やや見え難い かなり見え難い 　見えない 眼鏡
聴力 普通 やや聞こえ難い かなり聞こえ難い 　聞こえない 補聴器

意思伝達 普通 やや困難 かなり困難 　困難
生活歴 得意・不得意など

生活 独居　・　家族と同居　・　他施設（　　　　　　　　　　　）・その他（　　　　　　　　　）
サービス利用 ヘルパー　・　デイサービス　・　ショートステイ　・その他（　　　　　　　　　　　　）
ケアマネ 事業所名 ケアマネージャー名
１、認知症ケアで対応が困難　　２、介護者がいない　　３、介護者が日中不在　
４、介護者が高齢または病気　　５、介護者の身体的または精神的負担が大きい
６、住環境事情により困難　　　　７、施設・病院の退所を求められている　　　
８、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※他施設の申込　　無　・　有　・　検討中

※ 介護する上でお困りのことを記入ください。 家族構成
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社会福祉法人　常盤福祉会
認知症対応型共同生活介護（グループホーム）入所申込書
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□グループホームふなおかへ入所申込します。 　 申込日　　　　年　　　　月　　　　日
生年月日
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