
住所　

連絡先

年 月 日 才

被保険者番号　 担当介護支援専門員

要介護度

令和 年 月 日

年齢 続柄 職業

　　私は、上記入所申込情報について、当該市町村が介護保険事業計画策定などのために情報提供を

求められた場合もしくは、介護保険サービス利用のための市町村、居宅介護支援事業者その他の介護

保険事業者からの情報提供、あるいは、医療機関等からの療養情報取得について、その使用について

同意します。

氏名 印 関係

令和  年 月 日 受付者 印

介護老人保健施設　いこいの里　入所申込書

令和　　　　年　　　月　　　日
介護老人保健施設　いこいの里
施　設　長　　熊 谷　 紀史　様

申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　

入　　所　　希　　望　　者
ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ 性　　別

氏名 男　　・　　女

生年月日 明治　　・　　大正　　・　　昭和

住所

現住所

電話番号など

介護保険

要介護状態区分
　　1　　　・　　　２　　　・　　　３　　　・　　　４　　　・　　　５　　　・　　要支援

認定有効期間 令和　　　年　　　月　　　日　　　～　　　令和　　　年　　　月　　　日

申請中 ・ 未申請 ・申請日又は認定日

家　族　な　ど　の　状　況

氏　　　名 住　　所 連　絡　先同・別

同・別

同・別

特記事項など

受付年月日

同・別



自宅　・　病院　・　他施設　・　特養　・　老健　・　療養型　・　その他（    　　                      ）
（※入院・施設名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　） 

　 短期入所系 　　 日/月 （事業所名 　  　　　　　　　　　　　　　　　）
　 通　所　系 日/週 （事業所名 　  　　　　　　　　　　　　　　　）
　 訪　問　系 日/週 （事業所名 　  　　　　　　　　　　　　　　　）

　主食 普通　　・　　粥　　・　　ミキサー
　副食 普通　　・　　刻　　・　　ミキサー

箸　　・　　スプーン　　・　フォーク
　自立　　・　　一部介助　　・　　全介助  （　　　　　　　             　　　　　　　　　）　
　状況 トイレ　　・　　ポータブル　　・　　オムツ
　失禁　（　有　　・　　無　）　下剤　（　有　　・　　無　）　　

移　動

　一浴　　・　　中間浴　　・　　特浴　　・　　清拭
着　脱 （　　　　　　　　　　　　　　）

健康保険

家族状況・生活歴

　・後期高齢者医療　　・国　保　　・社　保　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族構成

会　話 　普通　　・　　不明瞭　　・　　失語　　・　　不能

現病名 主治医

既往歴 内 服

　自立　　・　　一部介助　　・　　全介助　　　　　　入歯の状況　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

認知症 　有　　・　　無　　（　軽度　　・　　中度　　・　　重度　）

視　力 　普通　　・　　弱視　　・　　全盲　　　（　眼鏡使用　　　有　　・　　無　）

聴　力 　普通　　・　　大声　　・　　難聴　　　（　補聴器使用　　有　　・　　無　）

排　泄

歩　行 　自立　　・　　杖　　・　　歩行器　　・　　老人車　　・　　車椅子　　・　　ベット移動

　自立　　・　　一部介助　　・　　全介助　　　　　　入歯の状況　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

入　浴 　自立　　・　　一部介助　　・　　全介助　　　　　　入歯の状況　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　訪問　　・　　通所　　・　　短期　　・　　入浴無

現　　状　

サービスの利用状況　　　

他施設入所申込状況　　（　　　　　　　　                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 ）

食　事

　自立　　・　　一部介助　　・　　全介助　　　　　　入歯の状況　（　　  　　　　　　　　　　　　　　 　）
　　その他・制限など

入　所　申　込　調　査　記　録　票

実施日　　令和　　　年　　　月　　　日　（　　　） 実施場所　　来所　・　訪問　　（　　　　　　　　　　　　　）

申込者氏名 調査者氏名　　　　 

申請者氏名　　                （続柄   　  　） 申請者連絡先　　


