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携帯電話
職場電話

電話番号
携帯電話

家族状況

家屋状況

主介護者

以外の

連絡先
氏名 続　柄

住所
〒

続　柄

住所
〒

主介護者

(ｷｰﾊﾟｰｿﾝ)
住所

氏名

　　　□ その他、介護で困っている事がありましたらお書きください。

認知症状

　　※当てはまるもの全てに、∨印を付けてください。

　　　□ 認知なし

　　　□ 認知あり

　　　　（困っている症状）

　　独居　　夫婦のみ　　日中独居　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　持家　　公営住宅　　借家　　　アパート　　その他（　　　　　　　　　　）

入所を

希望する

理　由

　　※当てはまるもの全てに、∨印を付けてください。

　  　□ 独り暮らしで、日常生活に支障が生じる。

　　　□ 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。

請 求 先
氏名 続　柄

住所 〒

氏名 続　柄

〒

要介護度
 自立 ・ 要支援1 ・ 要支援2 ・ 要介護1 ・ 要介護2 ・ 要介護3 ・ 要介護4 ・ 要介護5

 介護保険認定有効期間（ 平成　　年　　月　　日 ～ 平成　　年　　月　　日 ）

　 介 護 老 人 保 健 施 設 　お う み

 利 用 申 込 書 （ 入所・短期入所・通所リハビリ ）
申込日　平成　　　年　　　月　　　日　

利用者

氏　名

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日

 明　大　昭

性別 男・女
様 　　年　　月　　日(　   )歳 

住　 所
〒

電話番号



退所後の生活

かかりつけ医

既　往　歴

現在の介護

他施設への

申込状況

　　□ 申込なし

　　□ 申込あり

　　　　　第１希望　　　　　　　　第２希望　　　　　　　　第３希望

　　（　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　）　（　　　　　　　　　）

　　□ 自宅　（現在利用しているサービス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□ 病院・老人保健施設　（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　□ その他

　　在宅生活　　　　□ 可能　　　　　　□ 不可能

　　□ その他、特に注意すること

　　ウ　車イス等の移乗動作に介助が必要。

　　エ　ベッド上で過ごす事が多いが、移動に車イスを使用できる。

　　オ　１日中ベッドで過ごし、自分では移動できず全てに介助が必要。

〈医療の対応〉

　介 護 老 人 保 健 施 設　 お う み

身体の状況

入所希望

の時期

　　□ すぐに入所したい

　　□ すぐに入所しなくても良い

□ 　　　　年　　　　月頃が良い

　※当てはまるもの全てに、∨印を付けてください。

　　□ 経管栄養　　　　 　　□ 人工肛門　　 　　　　□ 胃ろう

〈日常生活〉

　※次のア～オのうち、ほぼ当てはまるものに１つ○印を付けてください。

　　ア　身の回りのことは大体自分ででき、１人で隣近所へ外出できる。

　　イ　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。

　　□ インシュリン注射　 　□ 在宅酸素　　 　　　　□ 尿管カテーテル



　介 護 老 人 保 健 施 設　 お う み

　　　　　　副介護者：○

本人が入所に

至るまでの経緯

相談内容

介護負担・悩み

などについて

　　　　　　主介護者：◎

生 活 歴

職　業

暮らしの中

の出来事

　《　家　系　図　》

　　　　　　本人：☆

　　　　　　男性：□

　　　　　　女性：△

　　　　　　死亡：■▲


