
チェック

申込日

受付日

受付者

ふりがな

氏　　名

現住所
　　〒

電話番号

生年月日 　　　　Ｔ  　 Ｓ　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　　　　　　（　　　　　　歳）

介 護 度 　　　　　介護度１　　　介護度２　　　介護度３　　　介護度４　　　介護度５

介護保険
被保険者番号

認定有効期間 　　　　　　　年　　　月　　　日 ～ 　　　　　　　年　　　月　　　日

連絡先
（わかる場

合）

ふりがな

氏　　名

現住所
　　〒

連絡先①

連絡先②

生年月日

続　　柄

勤務先名

□当該施設のみ申し込む　　　□他施設も申し込んでいる。又は申し込む予定

既に申し込んだ施設名１　　　　　　　　　　　　　　　　２

３　　　　　　　　　　　　　　　４　　　　　　　　　　　　　　　　　　５　　　　　　　　　　　　　　　　

申し込み予定施設名　１　　　　　　　　　　　　　　　　２　

３　　　　　　　　　　　　　　　４　　　　　　　　　　　　　　　　　　５　　　　　　　　　　　　　　　　

私は、入所申込みに際し、入所状況、順位の決定等について施設から説明

を受けました。 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄

令和　　　　年　　　　月　　　　　日　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

令和  　　　年　　　　月　　　　日

令和  　　　年　　　　月　　　　日

（　日中　・　夕方　）

（　日中　・　夕方　）

申込状況

　　　Ｔ　   Ｓ　 　H　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　　　　

入
所
希
望
者

性　別

確認説明欄

申
込
者

指定介護老人福祉施設　特別養護老人ホームめぐみ荘

　　　地域密着型特別養護老人ホームめぐみ双葉
入所申込書

介護支援専門員名
（ケアマネージャー）

事業所名



□自宅で一人暮らし　　　　□自宅で家族と同居　　　□高齢者世帯

□特養・老健などの施設または病院に入所・入院している

　　　　　　　　　施設又は病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　施設等への入所、入院した時期（　　　　　　年　　　　月から）

□介護する者がいないため　　□介護する者が遠くに住んでいるため

□介護する者が高齢、障害、病気等により介護困難のため

□介護する者が就労しており介護困難　　□介護する者の身体的・精神的負担が大きい

□施設や病院から退所（退院）を求められている

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ア　身長

 イ　体重

 ウ　視力

 エ　聴力

 オ　言葉

 カ　褥瘡

 キ　おむつ使用

 ク　車椅子使用

（特別な医療的対応）

□なし

□人工透析　　　　　□人工肛門　　□バルーンカテーテル

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（現在治療中の病気等）

（現在の医療機関名）

□該当なし

□昼夜逆転　□異食行動　　　□火の不始末　　□被害妄想

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（頻度）

□国民年金　　　　□厚生年金　　　□障害年金　　□共済年金　　□生活保護

□遺族年金　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　（　　　　　　　　　　　万/月）

（介護保険負担割合） □該当なし　　□１割　　　 □２割　　 　□３割

（介護保険負担限度額） □該当なし　　□１段階　　□２段階　　□３段階 (     )

（社会福祉法人等利用者負担軽減）

□該当なし　　□該当あり

 ※ ① 介護保険証のコピーを添付して下さい。

 　  ② 被保険者が他施設へ入所する等、この申込みを削除する際はご連絡下さい。

経済状況

□徘徊　　　　□不潔行為　　　□不穏行動　　　□自傷行為　　　□暴力行為　　

現在の状況

入所希望理由

身体状況

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

 カ　寝返り

認知症等に関
する行動障害

□経管栄養　　　　　□胃ろう　　　　□在宅酸素療法　　　　□インシュリン注射

□ほとんど毎日　　　□週3～4回程度　　　□週１～２回程度　　　□月数回程度

医療に関する
状況

 イ　排泄

 ウ　食事

 エ　入浴

 オ　着脱衣

　□無　　　 □有

　□無　　　 □有（　昼夜　・　夜のみ　）

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

□自立　□見守り　□一部介助　□全介助

　　　　　　　　　　　　　　　　ｃｍ

　　　　　　　　　　　　　　　　ｋｇ

　□普通　 □弱視　□全盲

　□普通　　□やや難聴　　□難聴

　□普通　□少し不自由　□不自由

　□無　　　 □有（程度　　　　　　　　　）

入所希望者の状況

 ア　歩行



入所希望者の親族の状況

同居の家族について

続　柄 職　業 備　考

近親者について（入所希望者本人の子供、兄弟。他に縁者がいない場合は甥・姪・孫をご記入下さい）

続　柄 職　業 備　考

問い合わせ

山梨県甲斐市竜王644-5

ＴＥＬ：055-278-0881

担当：生活相談員　三井大地　

氏　　　名 生年月日

氏　　　名 生年月日


