
           介護老人福祉施設 友幸苑・友喜苑 入所申込書      受付番号(Ｎｏ．     ) 

フリガナ  男 ・ 女 郵便番号 

入所希望者 

住  所 

〒    － 

 

 

入所希望者 

氏  名 
様  

生年月日 
大正  昭和  

年    月    日  （       歳） 
電話番号  

以下※印の箇所は必ずご記入お願い致します。 

相談者又は 

申込者氏名 

※ 

様 
相談者又は 

申込者住所 

※ 

入所希望者 

との続柄 

※ 
電話番号 

※自宅       （   ） 

（   ） 

勤 務 先  
勤 務 先 

電話番号 

 

 

居宅介護 

支援事業所 

 介護認定 

区 分 
要介護 （     ） 

事業所 

電話番号 
 

認定年月日 令和   年    月    日 

担 当 

ケアマネ 

 認定有効 

期 間 

令和   年   月   日 

～ 令和   年   月   日 

主 た る 

介 護 者 

※ 1 配偶者   2 子供  3 親戚  4 近所（町内、知人）  5 子供の配偶者  6  孫 

7 いない  8 特養以外の施設入所のため不要  

介護者の 

状 況 

1 別居（近所を除く）  2 ７５歳以  3 要支援  4 要介護  5 障害者（難病を含む） 

6 複数者介護  7 日中不在 

現在の状況 

1 自宅  2 老人保健施設  3 軽費・ケアハウス  4 病院  5 高齢者専用賃貸住宅 

6 グループホーム  7 有料老人ホーム  8 養護老人ホーム  9 介護療養病院 

10 その他（                                  ） 

サービス 

利用状況 

※ 1 訪問介護  2 訪問看護  3 デイサービス  4 短期入所  5 その他居宅サービ 

6 小規模多機能  7 定期巡回・随時対応型訪問介護看護  8 認知症対応型通所介護 

9 その他地域密着型サービス  10 お泊りデイ  11 介護保険外サービス  12 何もない 

入所理由 

 

該当するも

のがあれば

〇を付けて

ください。 

ア 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。 

イ 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 v

繁にみられる。 

ウ 家族等による深刻な虐待が疑われること等により、身体の安全・安心の確保が困難である。 

エ 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の供給が不十分である。 

私は、介護老人福祉施設への入所申込をすると共に、入所指針の円滑な運用を目的とする市町村への申込内容等の

情報提供に同意します。        入所希望者氏名（                    ） 

上記の※印のついた箇所については、必ずご記入いただけますようお願いいたします。また、申込以後にご記入いただいた内

容に変更が生じた場合は、下記連絡先へお知らせいただけますようお願いいたします。 

（連絡先）奈良県御所市重坂 771 番１ 介護老人福祉施設 友幸苑   ☏ 0747-26-1177 

受付担当者                  印  

社会福祉法人 三寿福祉会 



日常生活動作状況 及び 既往歴 備       考 

移  動 自立  一部介助  全介助  

食  事 自立  一部介助  全介助  

排  泄 自立  一部介助  全介助  

入  浴 自立  一部介助  全介助  

認知症の状態 

被害妄想  幻覚 幻聴  徘徊  大声を出す  介護抵抗  暴言暴力  不潔行為  独語 

昼夜逆転  火の不始末  収集癖  物や衣類を壊す  感情不安定  会話が成立しない 

家族の顔や名前がわからない 

既往歴 

※ (特に既往歴がない場合は「なし」と記載してください。)   

相談記録 etc 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人 三寿福祉会 


