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認知症対応型共同生活介護　
入　居　申　込　書

春江ホームやわらぎ

春江ホームやわらぎ　に入居を希望しますので、次の通り申し込みます。 申込日　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　年　　  　月　  　　日生年月日
男
・

女

障害状況

【 本人の状況 】

　□無　　   □有　（　　　　級     　   種）　　   障 害 名：

要介護度

健康保険

　 　令和　 　　年　　 　月　　 　日

　 　　～　令和　　 　年　 　　月　　　 日

現住所

保険者番号
(6桁の番号)

被保険者番号
(10桁の番号)

要介護認定期間  　　支2 　・　1　・　2　・　3　・　4　・　5

入 居 を
希望する
理   由

　□介護する家族がいない　　      （具体的な状況：　　　　 　　　 　 　　     　　　　　　　　　 　　　　　　  　　　）

　□介護者が高齢、病気、就労     （具体的な状況：　　　　 　　　  　　  　   　　　　　　　　　 　　　　　　  　　　）

　□家族はいるが、介護が困難     （具体的な状況：　　　　 　　 　 　　　  　   　　　　　　　　 　　　　　  　　　　）

入 居 を
希望する
時　期

　□今すぐ入居したい

　□令和　　　　年　　　　月までに（頃に）入居したい

　□急ぎではないが、いずれ入居が必要な状況になれば希望したい

現　況

  □自宅で一人暮らし　　　　　　　　　　　　　　　　□自宅で家族と暮らしている

  □他の施設を利用している　（ 施設名：　　　　　　　　　  　        ※   　　　年　    月から入所している）

  □入院している　　　　　　　　（ 病院名：　　　　　　　　　　          ※   　　　年　    月から入院している）

介護サービス
の利用状況

　□現在居宅サービスは利用していない

  □現在居宅サービスを利用している　 （利用中のサービス  ：　　　  　　　　　　 　　　　　　　　　  　　　　　　 　 ）　

　                                                 　（担当ケアマネジャー：　　　　      　　 居宅事業所名：　　     　　　　　）

申込状況

　□当施設のみ申し込み

　□他の施設も申し込んでいる、又は申し込む予定

　 　 （施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　）

【 家族の状況 】
氏　　　 　名 続  柄 年 齢 職    業 連       絡      先

　ふりがな

　ふりがな

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に関する情報を、市町村、居宅介護支援事業所、

医療機関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。

　　入　居　希　望　者 氏　名

　　代筆者（ 申込者 ） 氏　名 印

　ふりがな

種　別 　□国保　　□社保　　　　　　　　　　　　  　　記号・番号：

身体障害者手帳

大

昭

申込者

住 所

電話番号 （ ）

住 所

電話番号 （ ）

住 所

電話番号 （ ）



  有  ・  無　    診断名：

　かかりつけ医
医療機関名

主 　治 　医

【 心身の状況 】

医療状況

　□経管栄養　　　　　　 　□人工肛門　　　  　□在宅酸素　　 　　　　□インシュリン注射　　　

　□褥瘡の処置　　　  　　□吸痰・吸引　　   　□その他（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主病名

  現在治療中・通院中のもの

  治療が終わり経過観察中のもの

  認知症の診断の有無

認知症
の状況

意思疎通 　□できる　　　□難しい 性　格 　

　認知症の症状（具体的に）

　日常生活で困っていること

身体状況

視　力 　□普通　 　　□見えにくい　　　 　□見えない

聴　力 　□普通　　 　□聞こえにくい　 　　□聞こえない

麻痺等 　□無　　　    □有　　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特記事項

移　動

状　態 　□独歩　　 □杖　 　□押し車　　 □歩行器　 　□車イス （ 自操 ・ 介助 ）

特記事項

食　事

状　態 　□自力で食べれる　　　　□見守りや一部介助が必要　　　　□全介助

食事内容
主　食

状　態 　□自立　 　　□見守りや一部介助が必要　　 　　□全介助

オムツ類
の使用

　□なし　      □あり　（　種類：　□尿取りパッド　　□紙パンツ　　　□紙オムツ　　　）

特記事項

　□ご飯 　　　  □お粥  　 副　食   □普通  　□やわらか・キザミ  　□ミキサー

水　分 　□トロミなし　 □トロミあり 制限等

　備　考

《お願い》 ※お申込みの際には、介護保険被保険者証の写しの添付をお願い致します。

※坂井市、あわら市に転入後、1年以上経過している方が入居対象となりますのでご注意下さい。

※共同生活に支障をきたす場合や、通院の状況、医療処置の内容によっては入居が難しい場合がございますので、ご相談下さい。

※要介護度の変更、連絡先の変更、申込みの取下げ（転居、他施設への入居等）がございましたら随時ご連絡ください。

施設記載欄 受付担当者 一覧表入力　 　□ 済　（　　　 /　　 　）　　入力者：

入 浴

入浴場所 　□自宅　　　　□自宅以外（　　　　　　　　　） 入浴頻度 　　　週　　　　　　　回

特記事項

特記事項

排　泄


