
３．どちらでも良い

申込日

受付日

（フリガナ）

氏名

〒 （携帯）

（自宅）

２．入居希望者本人の情報     　　　　　　　　　＊□の項目には、✓をして下さい。
（フリガナ） 性別

氏名 男・女

〒

□　無年金である

　

介護保険
被保険者番号

年　金

□　生活保護である

　年金受給者の方は、年金の種類と年間の給付額をご記入下さい。

□　年金受給者である

　□　国民年金 　□　厚生年金

　　

＊上記は、介護保険証に記載がありますのでご覧になって記載して下さい。

施設・入院名 　　　　年　　　　月頃より  入所　・　入院

　□　労災年金 　□　共済年金

　□　法外援護給付金

年金額　（年間　） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　□　退職終身年金 　□　恩給

　　　年　　　　　月　　　　　　日

　　　年　　　　　月　　　　　　日

□　施設や病院に入っている　＊施設名または病院名及び、所在地を下記にご記入ください。

特別養護老人ホーム　長寿園　入居申込書

１．申込者（連絡窓口）

１．ユニット型（広域型）

２．多床室（地域密着型）
入所希望

施設 点　　　　　　     　　　　　　　 様

長寿園職員記入

続柄

住所

要介護

□　自宅で一人で暮らしている

保険者 

連絡先

歳

＊連絡がつかない場合は、入所の順番が遅くなる場合がございます。必ず連絡がつく連絡先をご記入ください。

認定
有効期限

　　　年　　月　　日　～

　　　年　　月　　日　まで

　Ⅿ・Ｔ・Ｓ　　　年　

　　　月　　　日

１　・　２　・　３　・　４　・　５

□　自宅で家族と暮らしている

住所

現　況

□　自宅で夫婦で暮らしている

所在地



主食

副食

　□　紙パンツ　（パット　：　　あり　　　なし　　　）

　□　テープ止めオムツ

便意

　□　終日　　□　昼のみ

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

アレルギー

　□　自分の下着　（パット　：　　あり　　　なし　　）

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

義歯 　□　なし　　□ 部分　（　上　・　下　）　□　総入れ歯

好きな食べ物 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

嫌いな食べ物

認知症
高齢者の
日常生活
自立度

所在地

担当者

　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日より

〒

電話番号

ケアマネ
ージャー
の状況

自立　・　Ⅰ　・　Ⅱa　・　Ⅱb　・　Ⅲa　・　Ⅲb　・　Ⅳ　・　Ｍ

依頼時期

事業所名

＊担当ケアマネージャーにご確認してください。病院及び老人保健施設等の場合は、ソーシャルワーカー

食事の種類

むせ込み
　　　　　　　　トロミ　　（　　つける　　つけない　　）

身体

状況

　□　毎日　　□　２～３日に１回
　□　それ以上　（　　　　　　　　日に一回）

排便のサイクル
について

使用する時間 　□　終日　　□　夜のみ

下着の種類

尿意

更衣

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

食　事

　□　常食　　　　□　粥　　　 □　ミキサー

　□　常食　　　　□　刻み　　□　ミキサー

　や相談員又は保険者（市町村）にご確認してください。

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

　□　むせない　　□　時々むせる　　□　毎回むせる

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特記事項
（胃ろう・食事制限

など）

入　浴

特記事項
（入浴方法など）

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助

洗身

□　あり　　　　□　なし

□　あり　　　　□　なし

使用する時間

特記事項
（下剤の使用・バルー
ンの使用・ストーマ使

用など）

排　泄



　□　車イスを自走できる
　□　車イスを介助する

　（問題行動がある場合、具体的に記載して下さい）

病名 入院病院名 期間
　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

医　療

（備考）

感染症

病名 病院名 期間
　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

身体

状況

聴力 　□　普通　　□　やや悪い　□　大声が聞き取れる　　　□　ほぼ聞こえない

特記事項
（足が上がりづらい
麻痺があるなど）

移動

□　自立　　□　見守り　□　一部介助　□　全介助
　□　自立　　□　杖歩行　　□　歩行器
　□　手すりに掴まれば歩行できる
　□　手を引けば歩行できる

身体

状況

内服薬

既往歴

 □　バルーンカテーテル　　□　ストマ　　□　経管栄養（胃ろう）　　□　インシュリン注射

 □　酸素療法　　　　　　　　□　褥瘡　　 □　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の病気

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

言語 　□　普通　　□　聞き取りにくい　□　聞き取れない　　　

言葉の理解 　□　出来る　　□　やや出来る　　□　出来ない

　□　何らかの認知症を有するが、日常生活はほぼ自立している

　□　日常生活に支障があるような症状が見られるが、誰かか注意していれば自立できる

　□　日常生活に支障があるような症状が見られ、介護を必要とする

移動手段

視力 　□　普通　　□　やや悪い　□　人の動きが分かる程度　□　ほぼ見えない

認知症・
精神の
症状

　□　著しい精神症状や問題行動が見られ、専門医療を必要とする

　□　自傷行為　　□　せん妄　　□　徘徊　　□　異食　

　□　暴言・暴力   □　不潔行為  □　収集癖　　□昼夜逆転
認知症による問題行動

　□　日常生活に支障があるような症状が頻繁に見られ、常に介護を必要とする

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　

　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日　



（フリガナ） 性別 Ｍ・Ｔ・Ｓ　   年　 月　 日

氏名 男・女
〒

　（介護をされている上で特に困っている事）

　□　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□　無

　□　有（職種：　　　　　　）（　　　　　　　日/週）（　　　　　　　時間/日）

　□　有　（続柄：　　　　　　　　　　）

　認知症高齢者の日常生活自立度　（　自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ｍ　）

　□　有　（続柄：　　　　）（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護者の介護の関わり方 　□　介護拒否　　□　非常に消極的　□　やや消極的　□　普通

　□　同居　　□　別居

　□　ユニット型個室 （千葉県外、成田市外、市内の方が対象となります。）

施設長 事務長 生活相談員 ケアマネ 看護師 介護主任 受付

３．ご家族の情報

　　主たる介護者（介護されている方）

歳

住所

介護者の介護負担 　□　重い　　□　やや重い　　□　軽い　　□　負担なし

　□　無　　　

介護者の就労

介護者の障害や疾病

介護者の年齢・続柄

　□　独居　　□　高齢者世帯　□　その他

　　　　　　　歳（続柄：　　　　　　　　　　　　）

他の家族の介護協力

　□　無　　　

　□　有　　（続柄：　　　　　　　　　　　　　　）

　□　随時　　□　常時

世帯の状況

介護者の育児
家族の病気

　□　無

他の要介護者

　□　無　　　

　要介護度（　１・２・３・４・５　）　　要支援（　１・２　）

近隣者等の介護協力 　□　ほとんどなし　□　随時あり　□　常時あり

　□　従来型多床室　（地域密着型の為、成田市内の方のみ対象となります。）

　□　従来型個室　（地域密着型の為、成田市内の方のみ対象となります。）

入居希望場所

　入居希望者の要介護度や家族等の介護者の状況など、本入居申込み書に記載した
事項が変わった場合、死亡された場合、又は他の特別養護老人ホーム等に入所した
場合は、必ず当施設に連絡をしてください。尚、申込者（連絡窓口）に連絡をさせ
て頂き、1年以上連絡が取れない場合、申込みの取り消しとさせて頂く場合がありま
す。

お願い


