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グループホーム　愛の里にった　入所申込書	


!
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者住所	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　印	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　　話	

　グループホーム 愛の里にった 入所について次のとおり申し込みます。	
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対
　
　
　
象
　
　
　
者

フリガナ	

氏　　名

性別	

　　　男　・　女

生年月日　　　Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　　　年　　　月　　　日　（満　　　歳）

住　　所 電話	

!
（　　）

要介護状態区分　　１・２・３・４・５　 身障手帳　　　　有　・　無

介護保険証番号

申込時居所　 　 　 　在宅・老健(　 　 　 　）・病院(　 　 　 　）・その他(　　　

要介護状態に　　　　脳内出血・リュウマチ・高血圧症・老衰・事故骨折	


痴呆性老人の	
 医師
調査員

Ⅰ Ⅱa Ⅱb	
 Ⅲa Ⅲb	
 Ⅳ Ｍ
Ⅰ	
 Ⅱb	
 Ⅲb	
 Ⅳ ＭⅡa Ⅲa	


　
家
　
族

主 た
る 介
護者

氏　　　　　名 続柄 健康状態	
 就労の有無

他施設への申込　　　申込なし　　・　　申込あり(　　　　　　　　　　　　)　

希望入所の時期　　　すぐに入所したい・　　年　　月頃がいい・特に希望はない
下記の記入は不要です。	


年齢

優・良・可・不可 無・正職・パート・自営

優・良・可・不可

優・良・可・不可

優・良・可・不可

優・良・可・不可

優・良・可・不可

無・正職・パート・自営

無・正職・パート・自営

無・正職・パート・自営

無・正職・パート・自営

無・正職・パート・自営



※ 尚、申込みの際には、介護保険認定調査票・医師意見書を添付してください。	
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入　
所　
希　
望　
の　
理　
由

□ ひとり暮らしで、日常生活に支障が生じている。	

□ 介護者(家族等)が、高齢・病弱・就労・育児等のため介護が難しい。	

□ 他にも介護をしなければならない家族がいる。	

□ 居住環境(ｱﾊﾟｰﾄ･ﾏﾝｼｮﾝ等)の事情により、在宅での介護が困難である。	

□ 病院や他の施設から退所を求められている。	

□ 介護保険の在宅サービス利用限度を超えるなど、費用負担が困難である。	

□ その他(介護で困っていることがありましたら、お書き下さい)

認
　　
知　
　症
　　
の　
　症
　　
状

□ 認知症(ぼけ症状)　なし。	

□ 認知症(ぼけ症状)　あり。⇒以下の当てはまる項目に印をつけて下さい。	

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　	

□ 自分でものをしまい無くしたり、誰かに物を盗られるような妄想がある。	

□ 金銭の勘定が出来なくなった。	

□ 自分の部屋や便所の場所が判らないなど、家のなかで迷う。	

□ 電話や留守番での受け答えが出来なくなった。	

□ 夜間眠らない。　　　　　　　□鍋を焦がすなど、火の不始末がある。	

□ 家の外をさまよい歩く。　　　□家族(介護者)への暴言や抵抗がある。	

□ 意味不明の言動がある。　　　□奇声を上げる。	

□ 大便をいじる。　　　　　　　□便所以外の場所で放尿する。	

□ ひんぱんに服を脱ぐ。　　　　□意思の疎通が困難。	

□ 同じ事を何度も言う。　　　　□食べ物以外を食べる。	

□ その他の症状（以下にお書き下さい）

身
　　
体　
　の
　　
状　
　況

＜日常生活＞　①～④の中から、 優先順位の高いもの を １つ お選び下さい。	


□ ①身の回りのことは大体自分で出来て、1人で隣近所へ外出出来る。	

□ ②家の中では寝たり起きたり自力で過ごせるが、外出時には介助が必要。	

□ ③ﾍﾞｯﾄﾞ上で過ごすことが多いが、移動に車椅子を使用出来る。(座位が保てる)	


□ ④1日中ﾍﾞｯﾄﾞ上で過ごし、自分では身動き出来ず、全てに介助が必要。	

!
食事　□ 自分で食べられる。（はし使用・ｽﾌﾟｰﾝ等使用）□ 一部介助。□全介助。	

入浴　□ 自分で入れる。　  □介助が必要。　　　 □機械浴。ﾘﾌﾄ・特浴	

排泄  □ 自分で出来る。(ﾄｲﾚ・ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ・介助が必要)  □オムツ使用。（昼・夜）	

歩行　□ 歩行可能・補助具使用。  □立位可能。　 □歩行不可。車椅子。	
!

□目が見えない。　　□耳が聞こえ難い。　　　□話せない。	
!
＜医療の対応＞	

□ 経管栄養　　　　　　　□人工肛門　　　　　　　□胃ろう	
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既
往歴
( 病
歴）

ア.在宅における介護期間　①１年以上　②１年～６ケ月　③６ケ月未満又は他施設入所中	

イ.在宅介護の継続性　　　①継続困難　②やや困難　　　③現状なら継続できる	

ウ.在宅サービスの利用状況【限度額の（６割以上・５割以上・３割以上・３割未満）利用】	

①利用していない　②デイサービス（　　回／週）　③ショートステイ（　　日／月）	

④ヘルパー（　　回／週）　⑤訪問看護（　　回／週）　⑥その他（　　　　　　　）	


家　
族　
構　
成　
図

掛
付医
療機
関

 病院名	

!!!

感染
症

＜入所後の通院などございますので、結核、MRSA等の感染症がありましたらご記入下さい＞	

!
なし

在
宅介
護状
況

＜病家気、事故等のけがの入院歴と病名、最近の健康状況、身体機能の特徴＞



!
申込内容の説明を受け、了承しました。	

　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　印　
　	



