	申込日
	   　　　年　　月　　日
	
	
	 入所申込
	
	
	ユニット型個室

	受付日
	         年　　月　　日
	
	
	 変更届出
	
	
	多床室

	
	
	
	
	
	
	
	どちらでも良い


特別養護老人ホームうがた苑　入所申込（変更届出）書
特別養護老人ホームうがた苑　施設長様

　　　私は、次のとおり現在の私および私の介護者の状況に関する情報を付して、
　　　貴施設に入所申込（変更届出）を行います。
　入所申込者（本人）の状況(該当する項目をすべてチェックして下さい。)
	フリガナ
 eq \o\ad(氏　名,　　　　　)
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）

	要介護度
	１・２・３・４・５
	
	　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

	
	
	有効期間
	

	被保険者番号
	
	
	

	
	
	
	

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　)
	明･大･昭　　　年　　　月　　　日（　　歳）
	保険者名
	

	
	 〒

	 eq \o\ad(現住所,　　　　　)
	

	
	 電話番号　　　　　（　　　）       　　　　　 ﾌｧｯｸｽ番号　　　　　（　　　）

	収入について
	□収入なし　□80万円以下　□80万円以上
□生活保護　□年金(厚生・遺族・国民)　□その他

	今のお住まい
	□自宅　□自宅以外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	本人の状況
	□ア　認知症のため常時の見守り、介護が必要

	
	□イ　施設や病院に入所（入院）中

	
	
	入所（入院）期間
	種　別
	施　設（病　院）名
	

	
	
	　　年 　月～ 　現 　在　
	
	
	

	
	
	　　年 　月～ 　年 　月
	
	
	

	
	
	　　年 　月～ 　年 　月
	
	
	

	
	（注）複数の施設等を連続して利用している場合は、新しい順から記入して下さい。
　種別：特養、老健、療養型、病院、軽費、ケアハウス、養護、グループホーム等
□ウ　３カ月以上入院したため、貴施設を退所（契約解除）になった
□エ　経管栄養、胃ろう、人工肛門、カテーテル、在宅酸素、インシュリン注射、
      褥そうの処置、その他（　　　　　　　　　　　）の医療的ケアを要する

	在宅サービスの利用について
	□オ　過去3カ月以内に何らかの在宅サービスを利用したことがある。

	
	ケアプランは
	□作っている　　　□作っていない

	
	担当介護支援専門員
	□いる　　　　　　□いない

	
	今後の利用は
	□今のままでよい　□もっと増やしたい

	
	（改善したい内容）

	
	介護支援専門員の氏名
	

	
	事業所名及び電話番号
	（事業所名）

	
	
	（電話番号）


（添付書類）①　「介護保険被保険者証」の写し（全員）
　　　　　　②　オに該当する場合は、過去３カ月間の「サービス利用票」の写し
介護者の状況（該当する項目をすべてチェックして下さい。）
	 　□ア　介護者がいない（独り暮らし）

	　 □イ　本人を含む家族全員が６５歳以上の世帯（高齢者世帯）

	　 □ウ　介護者はいるが、疾病、傷病、障害、複数介護、育児、就労、家族が病気、

介護放棄等の介護困難事情のため十分な介護ができない

	
	主
	氏　　名
	年齢
	本人との関係
	介護困難事情
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	注）家族のうち主たる介護者には、「主」欄に○を記入してください。なお イおよびウに該当する場合は、
　 上の欄に家族全員について記入し、それぞれの介護困難事情を具体的に記入して下さい。


主たる介護者の意見
	○認知症による問題行動（ある・なし）

○在宅サービスの利用について、介護疲れ、将来の不安等


　他の特別養護老人ホームへの申し込み状況
	名　称

	①
	②

	
	③
	その他


　同意書
	介護保険サービスの円滑な運営を支援するため、保険者・包括支援センター・担当ケアマネジャーから
要請があった場合は、この入所申込（変更届出）書の内容を情報提供することに同意します。

	

	

	  令和　　年　　月　　日
	氏　 名　　　　　　　　　　　　㊞
	

	


　代行者（本人に代わってこの申込（届出）書を記入された場合は、次の欄を記入して下さい。）
	氏　　　名
	㊞
	本人との関係
	

	住　　　所
	 〒

	
	

	
	 電話番号　　　　（　　　）        ﾌｧｯｸｽ番号　　　　（　　　）


