
年 月 日

フリガナ

歳

〒 ―

― ―

フリガナ

　〒

医療機関名

その他

障害手帳 無 ・ 有

第

続　柄
家
　
族
　
構
　
成

既往歴 服 薬

 現在服用している薬剤名を記入

 利用者負担限度額認定証 無 ・ 有 割 段階

同 ・ 別

同 ・ 別

同 ・ 別

同 ・ 別

同 ・ 別

級種障害者名

介護支援専門員氏名

年　齢 同居・別居  特　記　事　項氏　　　　　名

介護度

被保険者番号

　□要支援　１  ・  ２

　□要介護　１  ・  ２  ・  ３  ・  ４  ・  ５

　□申請中　    □更新中（前回：　　　　　）

平成介護老人保健施設　かなやの里
   施   設   長   殿

住所

電話番号

下記により、貴施設の利用を申し込みます

診 断 名

認知症（　　　　　　　　　            　　　）・高血圧症・骨粗鬆症・パーキンソン病

脳梗塞後遺症　・脳内出血後遺症　・糖尿病　・骨折（部位：　　　　　　　　　　）

居宅介護支援事業所

現　　在

　入院中 ・ 施設入所中 ・ ご自宅（外来通院・往診）・その他（　　               　　　　）

　医療機関及び施設名：

　上記の機関の主治医名：

かかりつけ
医師

医師名

先生

身元
引受人

介護老人保健施設（入所・通所・短期入所）申込書

本人氏名 　　　年　　　月　　   日
男・女

続　柄

明治 ・大正 ・昭和

氏　名

住　所
自　宅

携　帯

勤 務 先
電話番号



　②　家族に介護するものがいないため

　③　健康上の不安のため  

　④　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　 ）

　②　家族に介護するものがいないため

　③　健康上の不安のため

　④　本人の障害が重度で介護困難のため

　⑤　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　①自宅 　②病院

　①自宅 　②病院

無 ・ 有申込が済んでる施設

本　人

家　族

●　現在利用している介護サービスについて

　　　月・週　　回

　　　週　　回

デイサービス

　　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

　　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

ショートステイ

訪　問　介　護

　　　週　　回

　　　月　　日程度

　　　週　　回

●　入所・通所目的について

　①　リハビリのため　（特に　　　　　　　　　　　　　　について　）

●　現在申込が済んでる施設について

（申込が済んでいる施設名を御記入下さい）

　①　リハビリのため　（特に　　　　　　　　　　　　　　について　）

本　人

家　族

　③特別養護老人ホーム　　④介護老人保健施設

　③特別養護老人ホーム　　④介護老人保健施設

　⑤その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

　⑤その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

●　予定退所先について

　　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

　　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日訪　問　診　察

福 祉 用 具 貸 与

そ　の　他

　　　月　　回

              泊         日×　　　回

　　月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

訪　問　看　護

入　　浴　　車



有　・　無

●　居室についての希望　　　①個室　　②多床室（２～４人）　　③どちらでもよい

●　転室について　　　　　　　 ①個室　　②２人部屋　　③４人部屋　への転室は可能である。
     ［ただし、個室と多床室（２～４人部屋）の利用料は異なります。］

　同居　・　別居　・　離別　・　死別　・　無

同居家族

　無　・　有　（　　　　　　人）

　無　・　有　（　　　　　　人）

配 偶 者

子　  供

●　家族について

　ベッド　・　布団

　様式テーブル　・　和式畳

　様式　・　和式畳

●　住宅環境について

現 住 所

本人の部屋

就     寝

●　生活保護の有無について

●　現在の介護者について

有　　無

年　　齢

健　　康

職　　業

　無　・　有　（ 配偶者　・　子　・　息子の妻　・　その他　　　　　　　）

　　　　　歳

　健康　・　病弱

　無　・　有　・　自営

食     事

ト イ レ

　持ち家　・　借家

　無　・　有　（　洋風　・　和風　・　和洋折衷　）
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