認知症共同生活介護事業所　グループホーム杉宮
入　居　申　込　書
年　　　月　　　日

	ふりがな
氏名
	性別
男　女
	生年月日
M・T・S　　　　　年　　　月　　　日

	住所　〒



	要支援
要介護
	負担
割合
	介護保険証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	認定期間
	　　　　　　　年　　　月　　　日　から　　　　　年　　　　月　　　　日

	担当の居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当介護支援専門員
電話番号

	かかりつけの病院・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当医師
· 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 担当医師
・　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　    担当医師

	既往歴・現在治療中の傷病名



	生活状況　　　独居　　  高齢者夫婦　　  家族と同居（　　　人家族）  
　　　　　　　入院中　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　入居中　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　　　　　　　国民年金　　　厚生年金　　　　　　生活保護

	居宅サービスの利用状況
訪問介護　週　　回　・　訪問リハ　　週　　回　・　訪問看護　週　　回　・　訪問入浴　週　　回
通所介護　週　　回　・　通所リハ　　週　　回
短期入所生活介護　月　　日　・　短期入所療養介護　月　　日
福祉用具貸与（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　
申込者　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）
　　　　
　　　　　　　住所　〒

（関係）主介護者
　　　　キーパーソン
        その他

	連絡先電話番号　①　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　氏名


	家族状況

　　　　　　　　　　　　　　□――――〇
　　　　　　









	生活歴

	

	

	

	

	申し込み状況
すでに申し込んでいる施設・事業所　（　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　）
これから申し込む予定の施設・事業所（　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　）
検討中

	入居順位決定にあたり、特に配慮して欲しい事項










	次の事項について担当者より説明を受けました。
　・入居申し込みから利用契約までに必要な手続き、および入居にあたっての注意事項
　・入居待機者の入居順位決定方法
　・入居待機順位の見直し

　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　氏名



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明および受付者　　　　
