
ふりがな
〒 ー

ふりがな

ご氏名

電話番号 ー ー 携帯番号 − −

ふりがな
〒 ー

ふりがな

ご氏名

〜

続柄

1

2

1

2

3

申
込
者 入居者との

ご関係(続柄)

介護付有料老人ホームよつば 入居申込書
申込日  令和   年     月    日

下記のとおり、入居を申し込みます。

ご住所

生 年 月 日

 年   月  日(    歳)

介護度 要介護認定の有効期間

年  月  日 年  月  日

原爆手帳

事業所名 電話番号担当ケアマネジャー

ご住所

入所又は入院期間    年  月  日   〜

施設名又は病院名

障害手帳 手 帳 の 種 類 
判定 級・障害名

(            )
(            )

介護保険

 手当内容 (                           )
（※健康管理手当など）

施設・病院に入所、入院中

被保険者番号

介護付有料老人ホーム よつば

緊急時
連絡先

家
族
状
況

氏名 連絡先(自宅) 連絡先(携帯)

身元引受人

※受付
※備考

※この申込書の提出をもって入居決定とはなりません。予めご了承ください。

現在の状況

入
居
希
望
者
の
状
況

  あり   なし

  あり   なし

自宅で生活している   独居   同居



無 有 → ( )

年 月 / 年 月

（ 右 左 両方 ）
不眠 無 有

( )

( ) ( )
( ) ( )

流動食

（ ）
（ ）

( ） ( ）

要 介 護 度

認 知 症

自立 要支援１ 要支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５

入居者様氏名

入居申込者様状況申告書(現在の状態をお知らせ下さい。)

    ※個人情報は入居判定の際に使用する為のもので、他では一切使用いたしません。
    ※その他、担当ケアマネジャーがついている方は、必要に応じて情報提供をお願いします。

介護付有料老人ホーム よつば

入居を希望する
理由

排 泄

医療的な処置

アレルギー
意 思 表 示
話 の 理 解
運 動 障 害

皮 膚 所 見

入 浴
歩行

着 脱 衣
起 立

ストーマ(人工肛門)
ペースメーカー植え込み術

経管栄養

既往歴

軽度麻痺  部位 片麻痺 部位

あり 部位⇒

⇒ 部位

科

バルーン留置

現病歴(現在、治療中) 医療機関名(主治医名) 科

医療機関名

食事
介 助
種 類

未申請

⾝⻑ 測定 ｋｇ 測定

主食 米飯

⾝ ⻑・体 重
聴 力
視 力
睡 眠

具体的な症状：

アルツハイマー型認知症 脳血管性 その他

インスリン注射
   在宅酸素

場所
自 立
自 立

なし

本人が介護付有料老人ホームへの入居を希望している。
介護者が遠方に居る又は入院等の状況にあり介護できない。
介護者が高齢又は要介護状態、病気療養中、障害を有する等の状況にあり十分な
介護が困難な状況である。
車椅子等の福祉用具が必要であるが、住居の環境が適していないため介護が困難。
その他：

あり

ありなし皮膚のかゆみ

⇒ 部位褥瘡(床ずれ) なし

湿疹 なし

有 無
補聴器 有 無失聴

低下 失明 眼鏡
正常範囲
正常範囲

軟飯 お粥 副食流動食 常食

大きな声で聞こえる

良眠 浅い眠り 睡眠薬

一部介助

自 立
自 立
自 立

トイレ Pトイレ
一部介助
一部介助
一部介助
一部介助

自立 一部介助 全介助 着用品 布パンツ オムツ
薬名 服薬時間

紙パンツ
失禁 なし 時々 頻回

全介助

全介助
全介助

ベッド

部分入れ⻭ 総入れ⻭

全介助(    杖   見守り  軽介助   ) (車椅子使用)

全介助 口腔内 自⻭

続柄 ( )

ｃｍ 体重

記入者

なし

一口大

正常範囲 簡単な内容であれば可
正常範囲 簡単な内容であれば可 困難 その他

刻み

困難 その他
あり 内容）

完全麻痺



年 月 日
〜 〜

（ 年 ）
（ 年 ）
（ 年 ）
（ 年 ）

（ 年 ）
（ 年 ）
（ 年 ）
（ 年 ）

（ : 年 月 ）

（ ）
（ ： ） （ ）

( ) ( ) ( ) ( )

医療機関名
所在地
電話

医師名 印

年 月 日

下限

令和

 1.血圧・脈拍に入浴時、制限のある場合

 2.その他注意事項・禁忌事項等があればご記入ください。

   ※上記以外の診断結果の所見及び検査(血液検査・尿検査等あれば添付をお願いします。)

R H

通常脈拍 回〜 不整脈 あり なし

既往歴

1
2
3
4

 血圧：上限 下限 脈拍： 上限

医 療 情 報 提 供 書
介護付有料老人ホーム よつば

氏   名 性 別 生 年 月 日 血 液 型

ｋｇｃｍｍｍHg通常血圧 ⾝⻑／ 体重

月頃発症
月頃

月頃
月頃
月頃

現病歴

安定

安定

安定

安定

不安定

不安定

不安定

不安定
3
4

1
2

感染症
アレルギー
皮膚疾患

撮影
異常あり
異常なし投薬内容

あり なし

無 有 →

胸部Xｐ

有 （ 症状 ）

無 有 （
◎障害老人の日常生活自立度

症状 ）

その他
無 有

褥瘡 部位

月頃発症
月頃発症
月頃発症

精神・神経症状

認知症

聴力 普通

◎認知症老人の日常生活自立度

◎福祉施設における医学的観点からの留置事項

眼鏡使用

言語 普通 障害あり

視力補聴器使用 普通 弱視やや難聴 難聴

無


