
様式１

申込日

希望居室

申込者

　次の者が貴施設に入所したいので申し込みます。 (□申込取り消し⇒令和　　年　　月　　日理由：　　　　　　　　　　　　）

ふ り が な

ご 本 人 の 氏 名

本 人 の 現 住 所

郵 便 等 の 送 付 先 □同上

ふ り が な

氏 名

居住状況

疾 病

複数介護

住居形態 □戸建住宅（□平屋□２階建）

介護環境

病 院 名
施 設 名
退 院 等 の
見 込 み
在 宅 生 活
困難の理由

※既に申込んでいる施設名：

指定介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）入所申込書
ユニット型特別養護老人ホームあいぜんの里 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

特別養護老人ホーム　あいぜんの里施設長　　殿

住 所
〒

□多床室

注）医療・介護保険の被保険者証をご持参の上、施設に提示して下さい。郵送の場合写しを同封して頂けると幸いです。

□ 従来型個室 □ご本人 ふ り が な 本人との続柄

□ ユニット型個室 □ご家族 氏 名

生年月日 T　・　S　　　　　年　　　月　　　日

電話番号

□ ユニット⇔既存部屋居室 □代理人 電 話 番 号

性 別 □男　□女 年齢 歳

□上記以外 住所 〒

要 介 護 認 定 状 況

被保険者番号（右詰め） 保険者

要介護度
　□要介護１  □要介護２  ※市町村への照会：　　　年　　月　　日　結果：□可　□不可

　□要介護３　　　□要介護４　　　□要介護５

年齢 歳

認 定 期 間 　　令和　　　　年　　　月　　　日　　～　　　令和　　　年　　　月　　　日

性 別 □男　□女 続 柄

生年月日

指定居宅サービス
の 利 用 状 況

□指定居宅サービスを利用している（ただし、福祉用具貸与は除く） □利用していない

□訪問介護　□訪問入浴　□訪問看護　□訪問リハビリ　□通所介護　□通所リハビリ　□短期入所

上記サービスの週当たりの利用日数 □１～２日　　　 □３～４日　　 　□５～７日

就 労
□働いている □自営業　□会社等勤務（□常勤　□パート等）　□その他（　　　　　　　　　）

□働いていない（□介護に専念　□高齢　□健康不安　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□申込者以外の介護や育児あり（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） □なし

介 護 者 の 状 況

□同居 □別居（住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□あり（具体的な症状や治療の頻度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） □なし

住 居 環 境
□アパート・マンション・復興住宅・仮設住宅（　　　階／エレベーター□有　□無）

特記事項（トイレや浴室等）

病院、介護保険施
設 等 へ の 入 院 （入
所 ） の 状 況

入院等の時期（　　令和　　　年　　月頃　）

□退院(所)を勧められている □退院(所)したい（□病気が治った □金銭負担が重い ）

医療的処置の状況

現 病 名 や 既 往 歴

医療的処置の状況
□経管栄養　　　□人工肛門　　　□インスリン注射　　　□カテーテル留置

□酸素療法　　□褥瘡　　□点滴　　□気管切除　　□胃ろう　　□その他（　　　　　　　　）

特 筆 す べ き 事 項
（特定入所の要件関
連 ）

□認知症があり、日常生活に支障を
来している

□知的障がい、精神障がいに
伴い、日常生活に支障を来し
ている

□家族等による深刻な
虐 待 が 疑わ れて いる

□単身世帯等で家族等による
支援が期待できない

□上記で、重度（認知症自立度　Ⅲa
以上）である

□上記の状態が介護者の急死
等で発生

行動・心理症状 □徘徊　　□不眠　　□異食　　□暴力　　□弄便　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入 所 時 期 の 希 望 □今すぐにでも入所したい □1年以内に入所したい □　　年　月頃入所したい

健 康 保 険 種 別
　　後期高齢　　　・　　　国民

その他（　　　　　　　　　　）
年金種別

国民 ・ 厚生 ・ 共済 ・ 船員　その他（　　           　　）
年金の月額（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円）

参 考 事 項

居宅介護支援事業所名 担当ケアマネジャー

他 の 施 設
へ の 申 込

□当施設のみに申込み □他の施設にも申込んでいる □これから他の施設にも申込む



✔

１　要介護度 □

□

□

□

□

２　介護者の状況 □

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

要介護３ 25

要介護２ 15

要介護１ 10

入所調査票

区　　分 判断基準 点数 備　　考

要介護５ 40

要介護４ 35

甥姪等（３親等）を含む。

介護力なし（１） 20 介護家族が全て、中重度要介護（要介護２以上）、障がい者（身障手

帳1、２級所持）、病弱（疾病による禁忌があるか入院中）、重篤な介護

疲れ、未成年のいずれかに当てはまるか、県外遠隔地に在住である。

介護家族なし（０） 25 介護家族※が存在しないか、全て県外遠隔地に在住で数十年交流が

途絶している。

※２親等以内の血族等（祖父母、父母、兄弟、配偶者、子、子の子

子の配偶者）で、介護を担う親族と定義。例外的に実際に介護を行う

介護力なし（３） 10 上記（１）（２）に該当しない介護家族の全てが就労（週２０時間以上勤

務）、養育（小学生以下の児童）の状態にあるか、これまでの本人との

生活経緯により義絶している等。

介護力なし（４） 0 上記（０）（１）（２）（３）に該当しない場合。

介護力なし（２） 15 上記（１）に該当しない介護家族の全てが高齢（６５歳以上）、軽度要介

護（要支援１以上）、障がい者（身障手帳所持等）、病弱（既往歴あり加

療中）のいずれかに当てはまるか、当該市町村及び近隣市町村に居

住していない。

（３を算定する場合、５は算定しない）

週３～４日サービス利用 10

独居 5 上記（１）（２）（３）（４）に加え独居の場合の加点（世帯分離やニ世帯住

宅、近隣地家族居住等は除外、介護者の入院等による実質独居は該

当）（０）には加点されない。

3　指定居宅介護サービス 週５～７日サービス利用 15 福祉用具貸与を除いてカウントする。

（５と重複の算定も可能となる） 居住等、日常生活を送ることが極めて困難と認められる住居環境の

場合。また、確たる居住がないような場合。

問題のある住居環境 5 段差の多い造作や、風呂がないなど、本人の心身状況に照らし問題

週１～２日サービス利用 5

4　住居環境 劣悪な住居環境 10 廃棄物等が放置された家や歩行困難者の高層階アパート（EVなし）

定）

があると認められる住居環境の場合。

５　退院退所後の在宅生活 退院後の生活が困難 10 病院、老健、GH等の退院退所想定時に、本人の心身状況により在宅

（５を算定する場合、３を算定しない） 生活が困難と思われる場合。（住環境のみが問題の場合は４のみを想



□

（特定入所の要件関連）

□

□

□

□

□

□

□

□

合計点数

１　性別

２　医療的処置の有無

３　出身市町村

６　特筆すべき事項 認知症による困難 10 対象者が認知症であり、日常生活に支障をきすような症状・行動

障がい等による困難 20 対象者が知的障がい・精神障がい等を伴い、日常生活に支障をきす

ような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られるような場合。

や意思疎通の困難さが頻繁に見られるような場合。

（かつ重度の場合） 10 上記のうち認知症自立度がⅢa以上の場合。

支援の供給が不十分 10 単身世帯又は同居家族等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

虐待が疑われる場合 20 家族等による深刻な虐待が疑われること等により、対象者の心身の

安全・安心の確保が困難であるような場合。

生し、急迫性のある場合。

７　待機期間 ６か月以上 5 特例入所の待機期間は㍻２７年月１日から起算する。

給が不十分であるような場合。

（かつ急迫性のある場合） 10 上記のような状態が主たる介護者の急死や予期せね入院等により発

説　明　者 職　名 　 氏　名 　

１年以上 10

２年以上 15

【考慮事項】

□　男　　　　□　女

□経管栄養　　□たんの吸引　　□人工肛門　　　□インスリン注射　　　□カテーテル留置　　　□酸素療法

□褥瘡　　　□点滴　　　□気管切開　　　□胃瘻

令和　　　年　　　月　　　日

説明確認欄

私は、入所申し込みに際し、調査結果及び入所順位の決定方法について施設から説明を受けました。

入所申込者（本人）

入所申込者のご家族　等 続柄


