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受付日 申込方法 受付者 備考 

平成  年  月  日 
面接・持参・郵送・ 

CM・包括（在支）経由・（    ） 

  

 

政典会グループホーム利用申込書 

  ＊太枠（     ）の中と申込日を、正しく記入してください。 

  ＊□のある項目は、該当する□に レ（チェック）をしてください。 

  ＊この申込書は、受付後５年間保存されます。 

 申込日：平成   年   月   日 

申 

込 

者 

住  所 

〒    －     

 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

氏  名 

 入所希望者との続柄  

 

電話番号 
自宅      （   ） 

勤務先等    （   ） 

 

入 

所 

希 
望 
者 

の 

状 

況 

 

（ﾌﾘｶﾞﾅ）  性 別 男  ・  女 

氏   名 
 住 民 

登録地 

市・区・町・村 

生 年 月 日 明 ・ 大 ・ 昭     年   月   日 （   歳） 

住   所 
〒    －     

                         電話番号    （   ） 

健 康 保 険 種  別  記号・番号  

年 金 等 種  別  

障害手帳等 

□有 ・ □無（※障害認定を受けている場合は、（  ）の中もお書きください。） 

  手帳の名称               （障害名             ） 

   （判定   種   級（度） ・   年  月  日認定） 

介 護 保 険 
          ※なるべく介護保険被保険者証の写しを

添付してください。 

要介護認定 

□ 要介護１  □ 要介護２  □ 要介護３  □ 要介護４  □ 要介護５ 

□ 要支援２  □ 要支援１  ＊申請中の場合（申請日：平成  年  月  日） 

認定有効期間 年  月  日～  年  月  日（認定日   年  月  日） 

施設・病院等 

かかりつけ

病院等 

（病院等名） （診療科目） 

  

現在入所・入

院している施 

設及び病院等 

□介護老人保健施設  □介護療養型医療施設  □介護老人福祉施設 

□養護老人ホーム  □ケアハウス（軽費老人ホーム）  □有料老人ホーム  

□グループホーム  □病院  □その他（                ） 

（施設・病院名） 

                

（所在地） 

       市・区・町・村  

（電話番号） 

      （   ）     

・  年  月頃より入所・入院 

・施設・病院等から退所（退院）を求めら

れて（ いる ・ いない ） 

（病名）               

（服薬状況） 
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入 
 

 

所 
 

 

希 
 
 

望 
 
 

者 
 

 

の 
 
 

状 
 

況 

居宅サービス

の利用状況 

※該当する者す

べてにチェック

（レ）してくだ

さい。 

□①訪問介護            （□月１６回以上 □月８～１５回 □月７回以下） 

□②訪問入浴介護          （□月４回以上  □月３回以下） 

□③訪問看護            （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□④訪問リハビリテーション     （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑤居宅療養管理指導        （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑥通所介護            （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑦通所リハビリテーション     （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑧短期入所生活介護／療養介護   （最近３カ月の利用日数の合計        日） 

□⑨夜間対応型訪問看護       （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑩認知症対応型通所介護      （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑪小規模多機能型居宅介護     （□月８回以上  □月４～７回  □月３回以下） 

□⑫福祉用具の貸与・購入費支給・住宅改修費の支給 

□⑬その他（介護予防サービスを含む）                     

担当ケアマ

ネージャー 

氏  名 

 事業所 

所在地：       市・区・町・村 

   

                   

電話番号：    （   ） 事業所名 

 

身体の状況 

 

 

※最も近い状態

にチェック（レ）

してください。 

食 

事 

摂 

取 

状  態 □①自立  □②見守り  □③一部介助  □④全部介助 

種
類 

主食 □①常食  □②半粥   □③全粥    □④ミキサー 

副菜 □①常食  □②きざみ  □極きざみ   □④ミキサー 

嚥  下 □①むせない  □②時々むせる  □③毎回むせる 

排 
 

泄 

状  態 □①自立 □②一部介助 □③全部介助  排泄の拒否：□①ある □②ない 

尿  意 □①ある  □②時々ある  □③ない 

便  意 □①ある  □②時々ある  □③ない 

おむつの

使  用 

□①なし  □②昼夜  □③夜のみ 

⇒ おむつの種類 □テープ止め型紙おむつ  □パンツ型紙おむつ 

         □尿取りバッド  □その他（          ） 

入   浴 □①自立  □②一部介助  □③全部介助 

更   衣 □①自立  □②見守り   □③一部介助  □④全部介助 

移   動 □①自立  □②見守り   □③一部介助  □④全部介助 

転倒・転落 

の 危 険 性 

歩行の場合 

  ・ふらつき：  □ある  □時々ある  □ない 

  ・転倒危険性： □高い  □やや高い  □あまりない 

車椅子の場合 

  ・車いすから立ち上がって（ずり落ちて）転倒・転落する危険性：    

          □高い  □やや高い  □あまりない  □ない 

寝たきりの場合 

  ・ベッドから転落する危険性： 

          □高い  □やや高い  □あまりない  □ない 

視   力 
□①普通  □②やや悪い  □③人の動きが分かる程度 

□④ほとんど見えない 

聴   力 
□①普通  □②やや悪い  □③大声が聞き取れる 

□④ほとんど聞こえない 
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入 
 

 

所 
 

 

希 
 
 

望 
 

 

者 
 

 

の 
 
 

状 
 

況 

身体の状況 

※最も近い状態

にチェック（レ）し

てください。 

言   語 □①普通  □②聞き取りにくい  □③聞き取れない 

そ の 他 
（補足すべき身体の状況について、具体的に記載してください。） 

健 康 状 況 

現 疾 患  
病歴  

主 治 医  

医療の状況 

□①経管栄養  □②胃瘻  □③カテーテル  □④人口肛門  

□⑤インシュリン  □⑥在宅酸素 

□⑦その他（                         ） 

感 染 症 □無 □有（       ） アレルギー □無・□有（       ） 

皮 膚 刺 激 □普通  □弱い 麻   痺 □無 □有（      ） 

便   秘 □無 □有（服薬：□無 □有） 拘   縮 □無 □有（      ） 

睡   眠 □良 □不良（服薬：□無 □有） 褥   瘡 □無 □有（      ） 

入 れ 歯 □無 □有（□上 □下） 湿   疹 □無 □有（      ） 

口 腔 保 清 □要 □不要（       ）  

認知症・精神

上の状況 

状   態 

認知症老人の 

日常生活自立度 

※１つのみにチェ

ック（レ）してく

ださい。 

 

□Ⅰ 何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的に自立している。 

□Ⅱ 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は多少見

られても誰かが注意（声かけ、見守り等）していれば自立可能。 

□Ⅲ 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が時々見

られ介護を必要とする。 

□Ⅳ 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が頻繁に

見られ常に介護が必要。 

□Ｍ 著しい精神症状や問題行動あるいは、重篤な身体状態が見られ、専門医

療を必要とする。 

□  認知症・精神上の問題なし。 

症   状 

※該当するすべて

にチェック（レ）

してください。 

□破壊 □自傷行為 □攻撃的行為 □うつ状態 □幻覚・妄想 □興奮  

□不安焦燥感 □夜間せん妄 □感情不安定 □介護拒否 □大声・奇声  

□破壊行為 □不潔行為 □睡眠障害 □収集癖 □作話 □異食  

□人物誤認 □ひどい物忘れ 

□その他（                            ） 

収  入 

※必ずご記

入下さい。 

本人 

□国民保険 □厚生年金 □他（        ）年金  約\          ／2ヶ月 

□生活保護受給                      \          ／1ヶ月 

配偶者 □国民保険 □厚生年金 □他（        ）年金  約\          ／2ヶ月 

その他(                            ）約\          ／1ヶ月 

支 払 い 

方 法 

※利用料のお支払い方法をご記入下さい。 

□ご本人様年金  □ご本人様預金  □配偶者年金  □ご家族負担  □その他（       ） 

制 度 の 

利 用 
助成制度： 有（        ） ・ 無 成年後見人制度： 有（        ） ・ 無 
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介
護
者
の
状
況 

※
主
な
介
護
者
一
人
に
つ
い
て 

□①身寄りがない若しくは家族等がい

ても疎遠であるなど介護するものが

いない 

□ア．ひとり暮らしで親せきがいない 

□イ．要介護者だけの世帯 

□ウ．その他（                       ） 

□②介護する者が、地理的に離れてい 

  る若しくは病院等に長期入院中など 

の状況により、事実上介護が不可能 

□ア．介護者が長期入院または入所中 

□イ．介護者が遠方（住所：             ）に在住 

□ウ．その他（                       ） 

□③介護する者が、要介護状態・病気 

療養中・障害を有するなどの状況に

あり、十分か介護が困難 

□ア．介護者が要介護状態、または病気療養中 

□イ．介護者が障害を有する 

□ウ．介護者が年少者（    歳） 

□エ．その他（                       ） 

□④介護する者が、要支援状態、高齢等

の状況にあり、十分な介護が困難 

□ア．介護者が要支援状態 

□イ．介護者が高齢者（    歳） 

□ウ．その他（                       ） 

□⑤介護する者が、複数の介護や育児 

を行っているなど、十分な介護が 

困難 

□ア．介護者が複数の人を介護している 

□イ．介護者が育児を行っている 

□ウ．その他（                       ） 

□⑥介護する者が、就業しているため、 

十分な介護が困難 

  

□ア．介護者が一人しかおらず、かつ常勤就業している 

□イ．介護者がパート就業による時間的拘束があり、十分な介護ができない 

□ウ．その他（                       ） 

 

介 

護 

者 

名 

等 

①主な介護者 

（フリガナ） 

氏 名                続柄      

明・大・昭・平   年   月   日生（    歳） 

住 所 〒   － 

 

電話番号    （    ） 

入所希望者と（ □同居 ・ □別居 ） 

②他の介護者  

 □有（入所希望者との続柄        ） 

 □無 

氏 名 

 

電話番号    （    ） 

そ
の
他
の
特
別
な
状
況 

□①在宅生活が困難と認められる認知症状による 

問題行動がある 

□ア．自傷・他害行為がある 

□イ．不潔行為がある 

□ウ．常時、徘徊行動がある 

□エ．その他（                  ） 

□②住環境が介護に適さない 

□ア．居室が狭く介護に適さない 

□イ．廊下、階段、トイレ、浴室等の改修が困難 

□ウ．その他（                  ） 

□③上記以外で、特に在宅生活が困難な場合（ま 

たは介護者の負担が著しく大きな場合）は、
その状況についてご記入ください。 

（具体的に記入・別紙にても可） 

そ
の
他 

入所を希望する時期 
□今すぐ入所したい       □半年先ぐらいには入所したい 

□１年ぐらい先には入所したい  □将来的に必要になった時に入所したい 

他施設への申込み状況 

□当該施設のみ申込んでいる 

□他施設（□霧島市内・□霧島市外）にも申込んでいる 

⇒ 施設名（                             ） 

≪お願い≫ 
１）入所希望者の要介護度や介護者等の状況など、本入所申込書の記載事項とに変更があった場合、入所希望者が死亡された場合、

あるいは他の特別養護老人ホーム等に入所された場合は、必ず当施設にご連絡ください。 

２）医療管理については、対応できない場合がありますので、事前にご相談ください。 

３）施設概要・設備・料金等については事前にご確認ください。 

４）この申込書は入所希望者の状態等を把握するためのものです。入所の決定に当たっては、入所希望者の入所の必要性と施設側

の受入れ体制を検討したうえで、決定されます。 


