
入 所 申 込 書 

社会福祉法人常寿会 施設長 殿  

  

申 込 日     年    月   日 

受 付 日     年    月   日 

受 付 者     

 

申 込 先 （ ）特別養護老人ホーム常寿園・（ ）地域密着型特別養護老人ホーム常寿園 

（ ）特別養護老人ホーム竜山常寿園 

入  

 

所 

 

希 

 

望 

 

者 

 

の 

 

状 

 

況 

（ふりがな）  性 別 

生年月日 

大正・昭和・西暦 

    年  月  日 

（   歳） 
氏   名 

 
男・女 

現 住 所 
〒    ―     

                    TEL    ―    ― 

保 険 者  被保険者番号           

要 介 護 度 １・２・３・４・５  
要 介 護 

認 定 期 間 

令和   年   月   日 

～  令和   年   月   日 

希 望 時 期 □可能な限り早急に   □    年   月以降 

現 況 

（  ）自宅で一人暮らしをしている  （  ）自宅で家族と暮らしている 

（  ）老人保健施設などの施設に入っている 

◆施設名・病院名               ◆所在地          

◆入所又は入院時期：     年   月から入所・入院 

認知症の状況 有・無 認知症日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・M 

認知症の具体的症状  

希望する理由 

（該当するも

のを全て選ん

でください） 

□ 介護するものがいない 

□ 介護するものが「高齢」「障害」「疾病」「認知症等」により十分な介護が困難 

□ 介護者が就労（就学）していることから、十分な介護が困難 

□ 介護者の身体的・精神的負担が大きく、十分な介護が困難 

□ 住環境の事情により、十分な介護が困難 

□ 施設や病院から退所を求められているが、自宅での介護が困難 

□ 施設入所により安心した生活を送りたい 

□ 寝たきりなどにより、食事､排泄､入浴等日常生活全般に介助が必要 

□ 認知症などにより常時の見守り、介護が必要 

※要介護１又は２の方 

□ 認知症があり、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さ

等が頻回にみられる 

□ 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

思疎通の困難さが頻回にみられる 

□ 家族等により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 

□ 単身世帯である、同居家族が高齢また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 

申込者        

氏 名 

入所希望者との関係 

（       ） 

住 所 
 

電 話  



家族・身元引受人等の連絡先（介護者欄には主たる介護者に◎、介護協力者に○を記入） 

（ふりがな） 

氏  名 

 年齢 続 柄 就労（学）の有無 介護者 

  有 ・無  

住  所 
〒 

TEL 
固定） 

携帯） 

 

（ふりがな） 

氏  名 

 年齢 続 柄 就労（学）の有無 介護者 

  有 ・無  

住  所 
〒 

TEL 
固定） 

携帯） 

 

（ふりがな） 

氏  名 

 年齢 続 柄 就労（学）の有無 介護者 

  有 ・無  

住  所 
〒 

TEL 
固定） 

携帯） 

 

申し込み状況 

□当該施設のみ申し込み □他の施設も申し込む（予定） 

◆既に申し込んだ施設（            ）（            ） 

◆申し込み予定の施設（            ）（            ） 

 

担当ケアマネージャー氏名  事業所名  

 

かかりつけ医療機関名  主治医  

その他の医療機関名  主治医  

 

既 往 歴 

時 期 病 名 時 期 病 名 

    

    

    

 

医療の状況 

□経鼻経管栄養 □胃瘻 □食道ろう □在宅酸素 □ストマ □膀胱瘻 

□インシュリン □骨粗しょう症注射 □バルーン □喀痰吸引 □褥瘡 

□その他（                                ） 

 

本人の年金額           円（月・２か月・年）種類：（国民年金・厚生年金・共済年金） 

金銭の管理者    氏名              （本人との関係          ） 

 

１． 入所申込者及び家族の状況把握を行うため個人情報の取り扱いについて市町村、担当ケアマネー

ジャー、他の介護保険施設、医療機関等からの情報収集を施設が行う事に同意します。 

２． 入所の為の待機期間中に貴施設以外の施設に入所が決定した場合、また要介護度や連絡先、介護

の状況等について変更があった場合は、速やかに貴施設に連絡いたします。 

   年   月   日            氏名                 

 




