
【申請者（手続きに来られた方）】

ふりがな

氏　　　名

　〒　　　　　　　-

電話番号

携帯電話番号

【入居申込者】

ふりがな

氏　　　名

生年月日

　〒　　　　　　- 電話番号

□要支援　2

□要介護　1　□要介護　2　□要介護　3　□要介護　4　□要介護　5

種　　別

判　　定

年金等

【健康状態】

□アルツハイマー型認知症　　□脳血管性認知症　　□レビー小体型認知症　　

□前頭側頭型認知症　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診断医療機関

認知症自立度 □Ⅰ　　□Ⅱ　　□Ⅲ　　□Ⅳ　　□Ⅴ

認知症の症状
（具体的に）

病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 病名：

病名： 病名：

病院名：　 主治医：

病院名：　 主治医：

病院名：　 主治医：

※裏面もご記入ください

【入居希望状況】

介護保険

認定日

障害者手帳
種　　別

記号番号

種　　別

　　　　　　　　グループホーム　あやま　　　　入居申込書

性　別 □男　　．　□女

認知症の診断

令和　 　年　 　月　 　日 　～   令和　 　年　　 月　 　日

　大　　・　　昭　　　　　年　　　　月　　　　　日　　（　　　　　　歳）

住　　　所

令和　　　　年　　　　月　　　　日

令和　　　年　　　月　　　日被保険者番号

続　柄

要介護度

認定期間

住　　　所

治療中の病名：

かかりつけ医

健康保険

診断時期 　　年　　　月頃



□自宅で一人暮らし

□自宅で家族と暮らしている

□他の介護保険施設等に入所　・入院している

　　◆施設名または病院名：

　　◆所在地

　　◆入所または入院期間：令和　　　年　　　月　　　日から入所　・入院している

□ひとり暮らしである

□介護者が病気である

□家族はいるが、介護が困難（理由：

【日常生活状況】

歩　　行

排　　泄

食　　事

□たばこ　　　　　　　　　　　　　本数：　　　　　　　　本/日

□酒　　　　　　　　　　　　　　　　 量：                ｍｌ/日

□その他

アレルギー 食品名又は薬品名：

禁止食品

入　浴 □自立　　　□一部介助　　□全介助　

着脱衣 □自立　　　□一部介助　　□全介助　

【生活歴】

         【

           □   □　〇　　□　〇

      長女　長男

【趣味】

【個人情報取得・提供の同意】

氏　名

氏　名

【担当ケアマネジャー連絡先】

担当者名

電話番号

嗜好品

現状

入所希望理由

□介護者が高齢である

□介護者が就労している

□自立　　　□一部介助　　□全介助　　  　杖　.　・　　歩行器　　・　　車椅子

□自立　　　□一部介助　　□全介助　　  　パット　.　・　　紙パンツ　　・　　おむつ

事業所名

家族等

　入居判定及びサービス提供のため必要な範囲において、入居希望者及びその家族等に関する情報を、
市、居宅介護支援事業所、医療期間及びその他関係機関から施設が取得し利用することに同意します。
また、高齢者施策に役立たせるため県及び市から要請があった場合の情報提供、または迅速はサービス提
供を行うための法人内事業所での入居希望者の情報共有及び提供することに同意します。
　尚、入居申込後に入居希望者が死亡、施設・病院等への入所・入院その他理由により入居の必要がなく
なった場合には、速やかにその旨を連絡し申込を取り下げます。

入居希望者

家族構成

□自立　　　□一部介助　　□全介助　　  　箸　.　・　　スプーン　　・　　自助具

【例】
　  □　　◎本人


