
指定介護老人福祉施設入所申込書

（特別養護老人ホーム　五岳園 ）

入所を希望するので，下記のとおり申し込みます。

申込日 令和　　年　　月　　日 受付者

ふりがな 性別 生年月日

入 男 　明・大・昭　　　　年　　　月　　　日
所 氏　名 ・
希 女 （　　　）歳
望 〒　　　－　　　　
者

住　所
　　　

（℡　　　　　　　　　）

保険者
要介護度 1・２・３・４・５・未

被保険者番号

認定の
平成　・　令和　　　年　　　月　　　日　～　平成　・　令和　　　年　　　月　　　日

有効期間

現　況

　□自宅で１人暮らし　　　□　自宅で家族と暮らす

　□他の施設（老健・療養型・福祉施設）に入所中（施設名　　　　　　　　）

　□現在入院中（病院名　   　　 　　　　時期　平成 ・ 令和　　年　　月頃から）

　□介護する人がいない

　□介護する人が（高齢・病気・就労中・育児中・複数介護）で自宅では困難

　□介護する人の（身体的・精神的）負担が大きくて自宅では困難

　□自宅で介護を始めた時期（　　　年　　　月頃から）

　□現在，居宅サービスを利用している（いる・いない）

　□五岳園にのみ申し込む　　　　　　

申し込み状況
　□他の施設にも申し込んでいる　または　申し込む予定

（　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　）

〒　　　－
住所 （℡　　　　　　　　　）

申　込　者
（携帯　　　　　　　　）

ふりがな

氏　名
続　柄

福井県または市町村から求められた場合には，この書類を提出することに同意します。

同　意　書
　令和　　年　　月　　日　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印　

※　要介護度など申込状況に変更が生じた場合には，必ずご連絡願います。
※　申込の際には，介護保険被保険者証の写し，直近１ヶ月分のサービス利用票及び別票
　　の写し、主治医意見書の写しを添付してください。
※　申込後に他の施設に入所するなどして申込の必要性がなくなった場合には、施設まで
　　連絡してください。



入所希望者名

　介護保険負担限度額認定証　　　重度心身医療証受給　　　生活保護支給

　身体障害者手帳　（　　　　級）

　　　年　　月頃

　　　年　　月頃

　　　年　　月頃

　　　年　　月頃

　□現病歴（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□経管栄養（　経鼻　・　胃ろう　）　□在宅酸素　　□インシュリン注射

　□褥創　□透析　□感染症（　　　　　　　）　□ストマ（人工肛門・膀胱）

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏　名 医療機関名

ふりがな

（℡　　　　　　　　　　　　　）

（携帯　　　　　　　　　　　　）
（℡　　　　　　　　　　　　　）

年齢・続柄

同居者を丸で囲んでください

主たる介護者
住　所

勤務先

氏　　名

本人◎　男□　女○　死亡■●

生　活　歴

職　歴

発症時期

健康保険 （種別・記号番号）

病　　名 治療を受けた医療機関

既　往　歴

医療の状況

連絡先・勤務先

主治医

続　柄 年　齢

年金等

家 族 構 成

種　別 支給年額

その他

氏　名



入所希望者名

入
所
希
望
者
の
状
況

　　□徘徊があり，目を離すと何処かへいってしまう。

　　□暴言や暴力的な行為がある。

　　□自傷行為がある。

　　□奇声や大声をあげる。

　　□排泄物を触ってしまう等の不潔行為がある。

　　□食べ物以外の物を口に入れてしまう。

　　□被害妄想がある。

　　□夜間不眠や昼夜の逆転がある。

　　□介護に対して抵抗がある。

【介護をしていて困っていること，その他特記すべき事項をお書きください。】

【入所後，病気・急変等により，身体状態の悪化が考えられますが，その場合どのような介護
　を希望されますか。ご家族の考えをご記入ください。】

身長　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　ｋｇ　　　

褥　創（床ずれ）  □無　　□有（箇所　　　　　　　　　　　　　）

聴　力

 メガネ  　□有　□無

 □自立　　□杖又は歩行器使用　　□つかまり歩行

視　力

 □自立　　□一部介助　　□全介助

 □自立　　□一部介助　　□全介助

 □正常　　□軽度　　□中度　　□重度

食　事

入　浴

着　脱　衣

周辺症状

 □正常　　□軽度　　□中度　　□重度

 □正常　　□軽度　　□中度　　□重度

 □自立　　□一部介助　　□全介助

 おむつの使用　□無　　□有　　□夜間のみ

 □自立　　□見守り　　□一部介助　　□全介助

 □介助歩行　　□車椅子使用

認知症の程度（日常生活自立度　Ⅰ ・ Ⅱａ ・ Ⅱｂ ・ Ⅲａ ・ Ⅲｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ　）

 補聴器　  □有　□無

 言語障害　□有　□無

体　格

歩　行

会話力

排　泄



入所を希望する人が要介護１又は２の場合には下記の事由の有無について

□　認知症であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さ等が
　　頻繁にみられるため

□　知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通
　　の困難さ等が頻繁にみられるため

□　家族等による深刻な虐待があり、心身の安全・安心の確保が困難であるため

□　単身世帯である、同居家族が高齢又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が十分に受けられないため

できるだけ詳しく記入してください

自宅で日常生活を営むことが困難な事由

該当する事由の具体的な内容


