	受付No.
	　　
	　　
	－
	　　
	　　
	　　




入　所　申　込　書
令和　　　年　　　月　　　日
社会福祉法人　阿賀野福祉会
	申込者
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)


	続柄
	職業

	
	住所　〒　　　　　　　　Tel(自宅)

　　　　　　　　　　　　　 (携帯)


特別養護老人ホーム　あがの八雲苑

　　理　事　長　　近藤　浩　様
	利用者

	フリガナ

お名前
	男・女

	明

大　　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　歳
昭

	住所　〒　　　　　　　　　　電話(緊急連絡先)　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　□新　潟　県　　　　　□阿賀野市

　　　　　　　　都道　　　　　　　　郡　　　　　　　　　　
府県　　　　　　　　市　　　　　　　　　　

	申請理由・問題点（本人の事情、介助者の事情）

	現況：
１□単身　□同居（　　　　　　　　　　　　　　）

２□施設（□病院□老健□その他）に入所（　　　年　　　月　　　日～　　）

　　名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３現在のサービス利用状況□短期入所系　□通所系　□訪問介護　□その他（　　　　　　　　　　　　）

４装具（車イス等）□給付　　　□自己購入　　　□貸与

５その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	介護保険
	要介護状況区分
	５・４・３・２・１
	被保険者番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	居宅介護支援事業所　TEL：　　　　　　　　　　　　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	保険者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	認定有効期間
	年　月　日　～　　年　月　日

	
	介護支援専門員：　　　　　　　　　　　　　　　様
	状態の変更による再申請
	　　年　　月　　日

	健康保険
	□後期高齢者医療保険　□国保　□健保　□共済　□組合　□生保（□本人　□扶養）

	年金
	□国民　□厚生　□老齢　□障害　□遺族　□軍人恩給　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	障害者手帳
	□無　□有　　取得年月日（　　　年　　　月　　　日交付）　障害名　　　　　　　　　級

	ご家族氏名
	年齢
	続柄
	同居
	職業
	説明確認及び情報収集に関わる同意

　貴施設が入所順位決定のため必要な範囲において、私（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事に同意します。

令和　　　年　　　月　　　日

入　所　希　望　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

入所希望者の家族　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　　　　　　様　　　　　　身体状態一覧
	寝返り
	□自立　□一部介助　□全介助
	起き上がり
	□自立　□一部介助　□全介助

	座位保持
	□自立　□一部介助　□全介助
	立位保持
	□自立　□一部介助　□全介助

	麻痺
	□無　　□有　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	床ずれ
	□無　　□有　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	視力
	□正常　　　□低下　　　□ほとんど見えない

	聴力
	□正常　　　□低下　　　□ほとんど聞こえない

	発語
	□正常　　　□言語障害（□軽度　□中度　□重度）　　　□失語

	言語理解
	□正常　　　□だいたい理解　　　□理解できない

	意思表示
	□可能　　　□だいたい可能　　　□不可能

	歩行
	□可能　　　□つかまれば可能　　　□不可能

（□杖　　　□歩行器　　　□老人車　　　□車イス）

	食事
	□自立　　　□一部介助　　　□全介助　　　□経管栄養（□胃ろう　□経鼻）

□ご飯　　　□お粥　　　□刻み　　　□ミキサー

（□はし　　□スプーン）□義歯（上下総入歯、上下部分入歯）

	排泄
	□自立　　□要介助

（□ﾄｲﾚ誘導　□ｽﾞﾎﾞﾝ上げ下げ介助　□ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ　□尿便器使用

　□紙ﾊﾟﾝﾂ使用　□ｵﾑﾂ使用　□ｶﾃｰﾃﾙ

	
	尿意
	□有　　□不明
	便意
	□有　　□不明

	更衣
	□自立　　　□一部介助　　　□全介助

	入浴
	浴槽の種類
	□一般浴槽　　　□特殊浴槽

	
	洗髪
	□自立　　　□一部介助　　　□全介助

	
	洗身
	□自立　　　□一部介助　　　□全介助

	医療状況
	□カテーテル　□ストマ（人工肛門）　□酸素療法　□インシュリン注射　□人工透析　
□気管切開　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	現在治療中の病気
	病名
	
	入院・通院

医療機関名
	
	期間
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	過去に治療した病気
	病名
	
	入院・通院

医療機関名
	
	期間
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	趣味
	
	性格
	

	ご本人の希望
	
	ご家族の希望
	

	特記事項
	


