
（別紙様式１）         特別養護老人ホーム かわかみ苑 

入 所 申 込 書 

 

 

 

 

 

 

〇入所希望者・申込者 記入欄（入所希望者本人又は申込者がご記入ください。） 

申
込
者
連
絡
先 

フリガナ  
続柄 

 

氏  名  

住  所 

〒   －     

電話番号 
自宅：    （     ） 

携帯：    （     ） 

 

入
所
希
望
者
本
人 

フリガナ  性 別 男 ・ 女 

氏  名  住民登録 市・区・町・村 

現 住 所 
〒   －     

生年月日  明・大・昭   年   月   日  （    歳） 

 

入所を希望する 

施設種別 

□本  館（広 域 型・従 来 型） ⇒□個 室 □多床室 

□ユニット（地域密着型・ユニット型） 

□どちらでもよい 

□わからない 

 

○施設記入欄（面談時に確認・記入していきます。郵送申込みの場合は、わかる範囲で記入してください。） 

入 
所 

希 

望 

者 

本 

人 

の 

状 

況 

介 護 保 険 
保 険 者         

被保険者番号            

要介護認定 
□要介護１ □要介護２ □要介護３ □要介護４ □要介護５ □申請中 

（認定期間）    年  月  日 ～    年  月  日 

健 康 保 険 種   別  記号・番号  

年 金 等 
種   別 □国民年金 □厚生年金 □恩給 □遺族 □その他（   ） 

支 給 額  約       円 ／ 年 

障害手帳等 

□有   □無 

※手帳の種類              （障害名              ） 

     （判定      級（度）     年   月   日） 

現在利用して

いる居宅介護

サービス 

□訪問介護 回／週・月〔        〕 

□訪問入浴介護 回／週・月〔        〕 

□訪問看護 回／週・月〔        〕 

□訪問リハビリテーション 回／週・月〔        〕 

□居宅療養管理指導 回／週・月〔        〕 

□通所介護（デイサービス） 回／週・月〔        〕 

□通所リハビリテーション 回／週・月〔        〕 

□短期入所生活介護（ショートステイ） 回／週・月〔        〕 

□短期入所療養介護 回／週・月〔        〕 

□福祉用具の貸与・購入費支給  

□その他（            ）  

≪かわかみ苑：処理欄≫ 

申込受付日    年   月   日 

面 談 日    年   月   日 

施設記入者名   

摘 要 
 

 



 

入
所
希
望
者
本
人
の
状
況 

現在利用して

いる施設サー

ビス等 

□自宅で暮らしている 

□養護老人ホーム    □軽費老人ホーム    □有料老人ホーム 

□介護老人保健施設   □介護医療院(介護療養型医療施設）  □病 院 

□特別養護老人ホーム  □認知症高齢者グループホーム    □その他 
 

施設名又は病院名  

入所又は入院期間     年   月   日～ （   年  ヵ月 ） 

身体の状況 

食 事 

□自  立   □一部介助  □全部介助 

〇食事種類 ⇒□常食 □全粥 □ミキサー □経管栄養 □胃ろう 

〇口腔状況 ⇒□総義歯 □部分義歯 □自歯（約  本）□歯茎のみ      

排 泄 

□自  立  □一部介助  □全部介助 

〇排泄状況 ⇒□おむつ（    ） □紙パンツ（    ） □パッド 

□ポータブルトイレ 

入 浴 
□自  立  □一部介助  □全部介助 

〇入浴状況 ⇒□一般浴  □特 浴 

更 衣 □自  立  □一部介助  □全部介助 

移 動 
□自  立  □一部介助  □全部介助 

〇歩  行 ⇒□つかまり歩き  □杖歩行  □車椅子 □寝たきり 

視 力 
□普  通  □やや悪い  □人の動きがわかる程度 

〇眼   鏡 ⇒□有  □無 

聴 力 
□普  通  □やや悪い  □大声が聞き取れる 

〇補 聴 器 ⇒□有  □無 

意思疎通 □可  □多少困難  □時々可  □不可 

認知症・ 

精神の症状 

認知症高齢者の日常生活自立度（※ケアマネ等にご確認の上、必ずご記入をお願いします。） 

□認知症なし  □ランクⅠ  □ランクⅡa  □ランクⅡb 

 □ランクⅢa  □ランクⅢｂ  □ランクⅣ   □ランクＭ 

精神の症状 

□被害妄想  □介護抵抗  □摂食異常  □作話  □せん妄 

□攻撃的行為 □昼夜逆転  □不潔行為  □奇声  □感情不安定 

□その他（                                    

医療的処置 

□カテーテル      □経管栄養       □酸素療法 

□インシュリン注射   □ストーマ（人工肛門）処置 

□その他（                                  ） 

 

〇現在、治療中の病名                               

〇受診している医療機関                              

【既往歴・特記事項等】 

                                        

                                        

                                        

 

本人の入所

意向 

□入所を希望している    □迷っている   □自宅での生活を希望している 

□本人には知らせていない □本人の意向が確認できない 

□その他（                               ） 



入
所
希
望
者
本
人
の
状
況 

入所を希望

する理由 

□認知症による激しい問題行動が多い。 

□家族等からの介護に対して、介護拒否がある。 

□遠距離介護のため、十分な介護が困難である。 

□長期間にわたる介護で疲弊している。 

□利用できる介護保険サービス等が少ない。 

□施設や病院等から退所・退院を求められている。 

□住環境（廊下、階段、浴室等）が介護に適していないため、十分な介護が困難である。 

□経済的な理由等で介護保険サービスを十分に利用していない。 

□その他（                               ） 

特 

例 

入 

所 

特例入所を

希望する理

由 
（要介護１又

は２の方のみ

記入） 

□認知症であり、日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に 

見られる 

□知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の 

困難さ等が頻繁に見られる 

□家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難であ  

 る 

□単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待でき

ず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分である 

具体的な

状況 

（居宅において日常生活を営むことが困難な事由について、具体的な内容をご記入ください） 

 

 

 

※特例入所は所轄庁の承認が必要となります。 

 

 

そ 

の 

他 

主な介護者

の状況 

（フリガナ） 

氏  名 
性別 生年月日 

本人との 

続柄 

 

 
男・女 

大・昭・平・西暦 

   年   月   日 
 

同居 

別居 

□本人と同居 

□本人と別居 

※住所 □申込者欄のとおり □申込者と別（住所等を記入） 

住所                        

電話                

介護期間 介護が必要となった時期     年  月頃から 

主たる 

介護者の 

状況 

□要介護（介護度       ） 

□要支援（支援度       ） 

□障 害（          ） 

□疾 病（          ） 

□複数介護（         ） 

□育 児 （         ） 

□就 労 （月に    日程度 ） 

 

他の援助

者の有無 

□あり 

  □週４日程度～  ⇒本人との続柄（          ） 

□週１～３日程度 ⇒本人との続柄（          ） 

□なし又は不定期 

特に 

困って 

いること 

 

 

 

 

 



そ 

の 

他 

入  所 

希望時期 

□今すぐ入所したい 

□   年   月頃に入所したい 

□病院等の退院が決まった時点で入所したい 

□今すぐの入所は希望しないが、将来的に入所したい 

□その他（                          ） 

他施設への 

申込み状況 

□かわかみ苑のみに申し込んでいる 

□他施設にも申し込んでいる又は今後申し込む予定 

◇既に申し込んでいる施設名（                      ） 

◇今後申し込む予定の施設名（                      ） 

居宅介護 

支援事業所 

事業所名：                   電話：   （   ） 

担当ケアマネジャー名： 

（入院等の場合） 

病院等の担当相談員名： 

備
考 

 

 

 

 

 

＜手続きの流れ＞ ※手続きの流れは、順番が変わる場合があります。 

入所申込み ⇒訪問調査 ⇒入所検討委員会（名簿掲載及び点数化による順位決定）⇒（空床）⇒入所調整会議 

 

〇説明確認欄 

   

私は、入所の申込に際し、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。 

 

（要介護１又は２の方） 

  上記及び特例入所の要件に該当する場合のみ入所の対象となることについて、施設から説明を受けました。 

 

 

  令和  年   月   日        氏  名                 

 

〇個人情報提供同意欄 

   

特別養護老人ホームの入所の円滑化に資するため、入所の判定に必要な範囲に限り、居宅介護支援事業所、

介護保険施設、主治医、市町又は民生委員等に対し、居宅介護サービスの利用状況、介護者の状況、心身の

状況などの個人情報の提供を求め、又は個人情報を提供することに同意します。 

 

 （要介護１又は２の方） 

上記及び特例入所に際し、その事由等の個人情報を施設が市町に対し報告することに同意します。 

 

 

    令和  年   月   日        氏  名                

注１ 要介護度や介護者の状況等記載内容に変更があった場合は、速やかに施設にご連絡ください。 

 ２ 記入された内容について、保険者及び山口県以外の第三者に提供する場合は、予め同意を得た上で行います。 

 

【添付書類】 ※入所申込時には、以下の書類提示をお願いします。（コピー可） 

①介護保険被保険者証 ②介護保険負担割合証 ③健康保険被保険者証又は後期高齢者医療保険被保険者証 

＜お持ちの場合＞ 

①介護保険負担限度額認定証 ②身体障害者手帳又は精神障害者保健福祉手帳、療育手帳 

 


