
年 月 日
申込希望施設 年 月 日

年 月 日 （ 歳 ）

月 日 （ 歳 ） 年 月 日 年 月 日 （ 歳 ）

年 月 日

年 月 日

( 月 回 月 ) （ 週 回 )

（ 週 回 ) （ 月 回 )

( 月 回 月 ) （ 月 回 )

( 月 回 月 ) （ ）

（ 週 回 ) （ ）

　※２　本書式は入所判定の大切な資料となりますので、全ての項目にご記入下さい。

　※３　本書式の点線で仕切られている部分は該当する項目に○をつけて下さい。
　※４　現在介護保険施設又は病院に入院している方は、入所・入院する前の状況を記入して下さい。

　※６　必要性がなくなった場合は、別紙「特別養護老人ホーム　みずほ苑/ハレサク入所申込取り下げ書」
　　　　　を提出して下さい。

　※１　被保険者証（写）、サービス利用票別表3ヶ月分（写）を添付して下さい。

　※５　「介護保険施設入所及び病院入院の状況」欄には入退所及び入退院の状況を記載してください。
　　　　　　　また施設・病院名の記入もお願いします。

　　 サービスや生活支援の供給が不十分な状況である

説
明
確
認

  私は、入所申込の際、入所決定の手続き及び入所の必要性を評価する基準等について施設か
ら説明を受けました。

　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　 氏　　名：

⑧ 介　　護　　期　　間 　　　　　年　　　月頃から　（　　　　　　年間）　　※概ねの期間　　

入所を希望する理由

□ 介護する者がいないため
□ 介護する者が「高齢」、「障がい」、「疾病」等により十分な介護が困難なため
□ 介護する者が就労していることから、（昼間独居となり常時の）十分な介護が困難なため
□ 介護する者の身体的・精神的負担が大きく十分な介護ができないため
□ 居住環境の事情により十分な介護が困難なため
□ 施設や病院等から退所を求められているが自宅での介護が困難なため
□ 介護保険の居宅サービス給付の区分支給額を超えており、経済的負担が大きいため
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居宅において日
常生活を行うこと
が困難であること
についてのやむ
を得ない事由

（要介護度１又は
２のみ記載）

□　認知症である者であって、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が頻繁に見られる

□　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繁に見られる

□　家族等による深刻な虐待等が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難である
□　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

介護の可能性 　１．介護困難　　　２．多少介護可能　　　３．介護可能

⑦ 別居している血縁者による介護の可能性 １．別居している血縁者がいない ２．介護困難 ３．多少介護可能 ４．介護可能

同居の区分 　　１．同居　　　　２．別居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　

住　　　所

〒

⑤
主たる介護者が障害や疾病の状況
にある 介護困難 多少介護可能 介護可能 障害・疾病なし

④
主たる介護者が育児又は家族が病
気の状況にある

常時の育児・看病が必要
６５歳以上の高齢者世帯のみ

半日育児・看病が必要 時々育児・看病が必要 育児・看病なし

③ 主たる介護者の就労の状況
８時間以上の就労
高齢で就労不能

４時間以上８時間未満 ４時間未満 就労なし

住　　　所

〒

②
主たる介護者が複数の介護をして
いる 介護困難 多少介護可能 介護可能 複数介護なし

生年月日  昭 ・ 平 

特別養護老人ホーム　みずほ苑／ハレサク　　入所申込書（その２）

介
　
護
　
者
　
の
　
状
　
況

①　主たる介護者

（ふりがな）
氏　　　名

性別 本人との関係

男・女

男・女

　※７　申込内容に変更が生じた場合は、施設に連絡し、指示を受けて下さい。

⑥　従たる介護者

（ふりがな）
氏　　　名

性別

生年月日  昭 ・ 平 

本人との関係

認知症等によるBPSD 非常に多い やや多い 少しあり なし

介護保険施設入所
及び病院入院の状況

（直近1年の状況を記載して
下さい）

※５

分

医
療

医療的処置の状況

【現在治療中の病気・日常的に必要な医療的対応等】
□経管栄養　□胃ろう　□酸素療法　□インスリン注射　□ストーマ（人工肛門）
□カテーテル（導尿）　□中心静脈栄養　□喀痰吸引　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の病名
　
受診している医療機関

４０％未満で １年以上使用している １年未満の使用

まったく使用していない

＊
事
業
所
記
入
欄

在宅サービスの利用状況

８０％以上で １年以上使用している １年未満の使用

４０％以上８０％未満で １年以上使用している １年未満の使用

（利用しているサービスに○
をつけください。また(　)内に
は頻度等を記入して下さい)

　　　　　　　　※４

　４．訪問リハビリテーション 　９．福祉用具の貸与・購入費の支給

分

　５．通所介護(デイサービス） 　10．その他

サ
ー

ビ
ス
利
用
状
況

　１．訪問介護（ホームヘルパー） 　６．通所リハビリテーション（デイケア）

分

　２．訪問入浴介護 　７．短期入所生活介護（ショートステイ）

現在利用している
在宅サービスの内容

　３．訪問看護 　８．短期入所療養介護

世帯内容 １．単身生活 ２．６５歳以上の世帯 ３．その他

単身生活者の場合 １．介護者がいる ２．介護者がいない

住　　所

〒
介 護 認 定
期 間

から

まで

5

生年月日 大・昭・平 年 認 定 日

男 被保険者番号

女 要 介 護 度 1 2 3 4

携帯電話番号

メール 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ＰＣ　　携帯）

特別養護老人ホームへ入所したいので、次のとおり申し込みます。

本
　
　
　
人
　
　
　
の
　
　
　
状
　
　
　
況

（ふりがな）
氏　　名

性別 保 険 者

（ふりがな）
氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人との関係

特別養護老人ホーム　みずほ苑　施設長　様
特別養護老人ホーム　ハレサク    施設長　様 電話番号

受付日

№  みずほ苑（三芳町）
　　□ 多床室
　　□ 個室
 ハレサク（富士見市）
　　□ 多床室

【申込者】

住　　所
〒

特別養護老人ホーム　みずほ苑／ハレサク　　入所申込書（その１）

申込日



年 月 日
申込希望施設 年 月 日

年 月 日 （ 歳 ）

月 日 （ 〇 歳 ） 〇 年 月 日 年 月 日 （ 歳 ）

〇 年 △ 月 □ 日

〇 年 △ 月 □ 日

( 月 回 月 ) （ 週 回 )

（ 週 回 ) （ 月 4 回 )

( 月 回 月 ) （ 月 回 )

( 月 回 月 ) （ ）

（ 週 3 回 ) （ ）

　※２　本書式は入所判定の大切な資料となりますので、全ての項目にご記入下さい。

　※３　本書式の点線で仕切られている部分は該当する項目に○をつけて下さい。

　※４　現在介護保険施設又は病院に入院している方は、入所・入院する前の状況を記入して下さい。

　※１　被保険者証（写）、サービス利用票別表3ヶ月分（写）を添付して下さい。

　※５　「介護保険施設入所及び病院入院の状況」欄には入退所及び入退院の状況を記載してください。
　　　　　　　また施設・病院名の記入もお願いします。

説
明
確
認

  私は、入所申込の際、入所決定の手続き及び入所の必要性を評価する基準等について施設か
ら説明を受けました。

　　　　〇〇　年　△　月　□　日　　　　　　　　　　　　　 氏　　名：　　　ハレサク　太郎

居宅において日
常生活を行うこと
が困難であること
についてのやむ
を得ない事由

（要介護度１又は
２のみ記載）

□　認知症である者であって、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が頻繁に見られる

□　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繁に見られる

□　家族等による深刻な虐待等が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難である
□　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な状況である

⑥　従たる介護者

（ふりがな）
氏　　　名

⑧ 介　　護　　期　　間 　　　〇〇　年　　△　月頃から　（　　　　□　年間）　　※概ねの期間

入所を希望する理由

□ 介護する者がいないため
☑ 介護する者が「高齢」、「障がい」、「疾病」等により十分な介護が困難なため
□ 介護する者が就労していることから、（昼間独居となり常時の）十分な介護が困難なため
☑ 介護する者の身体的・精神的負担が大きく十分な介護ができないため
□ 居住環境の事情により十分な介護が困難なため
□ 施設や病院等から退所を求められているが自宅での介護が困難なため
□ 介護保険の居宅サービス給付の区分支給額を超えており、経済的負担が大きいため
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦ 別居している血縁者による介護の可能性 １．別居している血縁者がいない ２．介護困難 ３．多少介護可能 ４．介護可能

〇〇

同居の区分 　　１．同居　　　　２．別居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　

住　　　所
〒3〇〇-〇〇〇〇
〇〇市○○〇〇番地〇

介護の可能性 　１．介護困難　　　２．多少介護可能　　　３．介護可能

ハレサク　淳子
性別 本人との関係

男・女 長女

生年月日  昭 ・ 平 〇 △ □

⑤
主たる介護者が障害や疾病の状況
にある 介護困難 多少介護可能 介護可能 障害・疾病なし

④
主たる介護者が育児又は家族が病
気の状況にある

常時の育児・看病が必要
６５歳以上の高齢者世帯のみ

半日育児・看病が必要 時々育児・看病が必要 育児・看病なし

③ 主たる介護者の就労の状況
８時間以上の就労
高齢で就労不能

４時間以上８時間未満 ４時間未満 就労なし

②
主たる介護者が複数の介護をして
いる 介護困難 多少介護可能 介護可能 複数介護なし

 昭 ・ 平 〇 △ □ 〇〇

住　　　所
〒3〇〇-〇〇〇〇
〇〇市○○〇〇番地〇

特別養護老人ホーム　みずほ苑／ハレサク　　入所申込書（その２）

介
　
護
　
者
　
の
　
状
　
況

①　主たる介護者

（ふりがな）
氏　　　名

ハレサク　太郎
性別 本人との関係

男・女 長男

生年月日

認知症等によるBPSD 非常に多い やや多い 少しあり なし

医
療

医療的処置の状況

【現在治療中の病気・日常的に必要な医療的対応等】
□経管栄養　□胃ろう　□酸素療法　☑インスリン注射　□ストーマ（人工肛門）
□カテーテル（導尿）　□中心静脈栄養　□喀痰吸引　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中の病名            高血圧・糖尿病
　
受診している医療機関　　　〇〇〇病院　内科

４０％未満で １年以上使用している １年未満の使用

まったく使用していない

介護保険施設入所
及び病院入院の状況

（直近1年の状況を記載して
下さい）

※５

令和5年４月１日～令和5年７月１日まで
　○○○○病院へ骨折の為入院

令和５年７月１日～令和６年３月３１日まで
　介護老人保健施設○○園入所

＊
事
業
所
記
入
欄

在宅サービスの利用状況

８０％以上で １年以上使用している １年未満の使用

４０％以上８０％未満で １年以上使用している １年未満の使用

分
（利用しているサービスに○
をつけください。また(　)内に
は頻度等を記入して下さい)

　　　　　　　　※４

　４．訪問リハビリテーション 　９．福祉用具の貸与・購入費の支給

分

　５．通所介護(デイサービス） 　10．その他

サ
ー

ビ
ス
利
用
状
況

　１．訪問介護（ホームヘルパー） 　６．通所リハビリテーション（デイケア）

分

　２．訪問入浴介護 　７．短期入所生活介護（ショートステイ）

現在利用している
在宅サービスの内容

　３．訪問看護 　８．短期入所療養介護

世帯内容 １．単身生活 ２．６５歳以上の世帯 ３．その他

単身生活者の場合 １．介護者がいる ２．介護者がいない

住　　所

〒3△２－００××
○○町○○・・・・・・ 介 護 認 定

期 間

から

まで

5

生年月日 大・昭・平 〇△年 □ 〇 認 定 日

〇〇市/区/町/

男 被保険者番号 123456789

女 要 介 護 度 1 2 3 4

携帯電話番号 090 - 〇〇〇〇 - 〇〇〇〇
メール 　　　　〇〇〇＠aaaa.ne.jp　　（ＰＣ　　携帯）

特別養護老人ホームへ入所したいので、次のとおり申し込みます。

本
　
　
　
人
　
　
　
の
　
　
　
状
　
　
　
況

（ふりがな）
氏　　名 ハレサク　花子

性別 保 険 者

（ふりがな）
氏　　名 ハレサク　太郎

本人との関係

長男
特別養護老人ホームみずほ苑　施設長　様
特別養護老人ホームハレサク　  施設長　様 電話番号 049 - 〇〇〇 - 〇〇〇〇

№  みずほ苑（三芳町）
　　☑ 多床室
　　☑ 個室
 ハレサク（富士見市）
　　☑ 多床室

【申込者】

住　　所
〒3〇〇-〇〇〇〇
〇〇市○○〇〇番地〇

　※６　必要性がなくなった場合は、別紙「特別養護老人ホーム　みずほ苑/ハレサク入所申込取り下げ書」
　　　　　を提出して下さい。

　※７　申込内容に変更が生じた場合は、施設に連絡し、指示を受けて下さい。

特別養護老人ホーム　みずほ苑／ハレサク　　入所申込書（その１）

申込日
受付日

介護被保険者証をご
確認ください

未記入。
面談時に聞き取りをさせて
いただきます。

記入例

要介護１・要介護２の方
のみご記入ください


