
部屋番号

食事　（自立・介助必要）　歩行　（自立・杖歩行・車椅子・寝たきり）

排尿・排便　（自立・介助必要）　　　　認知症　（有・無）　

入浴　（自立・介助必要）

明治　・　大正　・　昭和

入 居 申 込 書入 居 申 込 書入 居 申 込 書入 居 申 込 書

フリガナ

介護保険

連絡先電話

現住所

入

　

居

　

者

　

情

　

報

年 月 日

年 月 日

自立　／　要支援　[　1　・　2　]　　／　要介護度　[ 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5　]

□病院  病院名

□施設  施設名

男

・

女

生年月日

  年    月    日

施設名

〒〒〒〒

年齢

入居者氏名

入所日

現在の担当居宅介護支援事業所名

既往歴[今までにかかった病気]

現在の担当ケアマネージャー氏名

かかりつけ医

 現在の居所

 入居希望理由

□自宅     利用している介護保険サービス・・・   あり  ・ なし

入院日

　ありの場合　　(訪問介護　・　訪問看護　・　ﾃﾞｲｹｱ　・　ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ )

□その他

 病気の状況

病名[現在治療中の病気]

入居希望日 　平成    年    月    日

施設ケアに

ついて要望

  無　・　有  (有の場合下記に内容を記入してください。)

面談希望日

申込者から

見た

身体状況

　　 月　 　日  　AM   ・  PM 　　：　　　　来所　・　自宅　・　病院



※家族状況は、配偶者及びご子息をご記入ください。

年齢 続柄

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日 M・Ｔ・Ｓ

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日 M・Ｔ・Ｓ

続柄

電話番号

㊞（　　　　）才

携帯番号(         )          -電話番号

氏名

住所

住所

身

元

引

受

人

氏名

住　　　　　所

家

族

状

況

氏         名

身

元

引

受

人

医療法人　佐藤循環器科内科グループ

その他(ご要望・ご質問等ございましたらご記入下さい。)

ながきの杜

　　(          )           -

　　(          )           -

〒

〒

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

(         )          - 携帯番号

続柄

㊞（　　　　）才


